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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


DE  LA  FIÈVRE  SYNOQUE.  PÉR1PNEUMON1QUE; 

Par  le  Dr  M.AHItOTTE,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Comme  l’indique  suffisamment  le  titre  de  ce  mémoire,  je  veux 
démontrer  qu’il  existe  une  maladie  identique  par  ses  causes,  son 
début,  ses  symptômes  généraux,  son  type,  sa  durée,  ses  terminai¬ 
sons  critiques,  et  même  par  son  traitement,  à  la  fièvre  syriaque 
simple,  dont  elle  ne  diffère  que  par  la  présence  d’une  affcctionlo- 
cale  accessoire,  la  pneumonie,  qui  joue,  pendant  tout  son  cours, 
le  rôle  de  simple  épiphénomène. 

La  synoque  péripneumonique  n’est  qu’une  variété  d’une  es¬ 
pèce  pathologique  que  j’appellerai  volontiers  synoque  accompa¬ 
gnée,  synochüs  comitata,  par  opposition  avec  la  synoque  simple. 
On  rencontre,  en  effet,  comme  épiphénomène  de  cette  espèce,  des 
affections  locales  qui  varient  de  forme  et  de  siège,  suivant  la  pré¬ 
disposition  individuelle,  la  constitution  médicale,  la  cause  occasion¬ 
nelle.  Je  lisais,  il  y  a  quelques  jours,  dans  F.  Hoffmann  (t.  II,  p.  109, 
obs.  4,  de  Febre  sanguinea ,  Grœcis  synoc/ia),  l’histoire  d’un 
moine  de  25  ans  qui  a  présenté  la  forme  angineuse.  La  forme  éry¬ 
sipélateuse  a  régné' d’une  manière  épidémique  l’année  passée,  con- 
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jointement  avec  la  forme  péripneumonique  ;  cette  dernière  s’est 
montrée  presque  seule  à  la  fin  de  la  même  année  1853. 

J’ai  choisi  la  synoque  péripneumonique  pour  en  faire  le  sujet 
d’une  étude  spéciale,  parce  que  l’inflammation  du  poumon  est  peut- 
être,  de  toutes  les  affections  locales,  celle  que  l’on  est  le  plus  habi¬ 
tué  à  regarder  aujourd’hui  comme  douée  d’une  existence  idiopathi¬ 
que,  comme  la  moins  susceptible  par  conséquent  d’être  subordonnée 
à  une  autre  maladie.  J’ai  voulu  en  même  temps  jeter  quelque 
lumière  sur  la  question  récemment  agitée,  du  traitement  de  la 
pneumonie  par  l’expectation,  que  celle-ci  ait  été  expérimentée  sous 
son  nom  véritable  ou  sous  le  nom  fallacieux  de  méthode  homœo- 
pathique,  en  prouvant  qu’il  existe  une  espèce  de  pneumonie,  de 
nature  essentiellement  bénigne,  contre  laquelle  les  médications  ac¬ 
tives  sont  habituellement  inutiles  et  même  dangereuses,  puisqu’elles 
affaiblissent  le  malade  beaucoup  plus  sûrement  qu’elles  ne  modi¬ 
fient  la  marche  ou  la  durée  de  la  maladie. 

Si  la  science  moderne  avait  des  idées  faites  et  acceptées  sur  les 
fièvres,  ma  tâche  serait  facile;  je  raconterais,  avec  les  détails  né¬ 
cessaires,  un  certain  nombre  d’observations  particulières,  et  j’y 
démontrerais  l’existence  des  caractères  essentiels  de  la  synoque. 
Malheureusement  il  n’en  est  point  ainsi  ;  l’importance  exagérée  at¬ 
tribuée  de  nos  jours  aux  affections  locales  a  circonscrit  dans  des 
limites  trop  étroites  cette  classe  de  maladies,  à  laquelle  les  médecins 
des  siècles  derniers  avaient  donné  une  extension  trop  grande  par 
des  raisons  inverses.  Je  me  vois  donc  dans  la  nécessité  de  discuter 
sommairement  la  valeur  des  affections  locales  dans  l’histoire  des 
fièvres,  avant  d’administrer  les  preuves  cliniques  propres  à  établir 
que  la  pneumonie  est,  dans  certains  cas ,  un  simple  épiphénomène 
de  la  fièvre  synoque. 

Pour  mériter  le  nom  de  fièvre ,  il  n’est  pas  nécessaire  qu’une 
maladie  ne  présente  aucune  manifestation  organique,  aucune  lésion 
locale  prédominante  ;  s’il  en  était  ainsi,  il  faudrait  le  refuser  aux 
fièvres  éruptives,  à  la  fièvre  typhoïde,  qui  s’accompagnent  de  lé¬ 
sions  non-seulement  étendues,  mais  constantes.  Ce  qui  caractérise 
les  fièvres ,  c’est  que  les  affections  locales  n’y  sont  jamais  «  essen¬ 
tielles  et  primitives,  telles  qu’on  les  observe  constamment  dans  les 
autres  ordres  de  pyrexies»  (Cullen).  Elles  peuvent  apparaître  en 
même  temps  que  les  symptômes  généraux,  cesser  avant  eux  ou  leur 
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survivre;  mais  elles  ne  les  précèdent  jamais.  11  n’existe  pas  de  rap¬ 
port  nécessaire  entre  leur  intensité,  leur  étendue,  et  l’intensité  des 
autres  symptômes  de  pyrexie  ;  elles  ne  déterminent  pas  la  gravité 
de  la  maladie ,  lors  même  qu’elles  sont  constantes.  Elles  peuvent 
manquer  plus  ou  moins  complètement ,  sans  que  la  maladie  soit 
modifiée  dans  ses  caractères  fondamentaux,  sans  qu’elle  cesse 
d’être  «une  maladie  à  marche  aiguë  fébrile,  à  terminaisons  criti¬ 
ques,  à  type  particulier  et  distinct;»  ce  ne  sont  pas  elles  enfin  qui 
donnent  les  indications  capitales. 

Admettre  l’existence  des  fièvres ,  ce  n’est  donc  pas  placer  la  ma¬ 
ladie  en  dehors  de  l’organisme  ou  ne  tenir  aucun  compte  des  lé¬ 
sions  qui  s’y  rencontrent,  comme  les  organiciens  voudraient  le  faire 
croire  ;  c’est  simplement  apprécier  le  rôle  que  ces  affections  jouent 
dans  le  drame  pathologique ,  c’est  déterminer  leur  valeur  relative 
non  pas  d’après  des  idées  a  priori,  mais  par  tous  les  moyens  d’a¬ 
nalyse  dont  la  science  dispose:  analyse  par  les  causes,  par  les  sym¬ 
ptômes,  le  type,  les  terminaisons,  l’anatomie  pathologique,  le  trai¬ 
tement  ;  analyse  par  les  théories  physiologique  et  pathologique. 

Si  j’osais  exprimer  ma  pensée  par  une  comparaison,  je  dirais  que, 
dans  les  maladies,  l’affection  locale  est  un  chiffre  quia  toujours  une 
valeur,  valeur  qui  change  suivant  qu’il  est  placé  avant  ou  après  la 
virgule.  Avant  la  virgule,  l’affection  locale  est  idiopathique,  elle 
se  confond  avec  la  maladie  et  tient  tout  sous  sa  dépendance  ;  après, 
elle  ne  représente  plus  qu’un  symptôme  ou  un  épiphénomène.  Ce 
qui  a  fait  illusion  sur  son  importance,  dans  cette  condition  secon¬ 
daire,  c’est  que,  comme  le  chiffre  auquel  je  la  compare,  elle  s’ex¬ 
prime  par  le  même  signe,  c’est-à-dire  par  des  manifestations  orga¬ 
niques  et  fonctionnelles  semblables  ou  à  peu  près  semblables. 

Plusieurs  raisons  s’opposent  à  ce  que  le  rôle  des  affections  locales 
dans  les  maladies  soit  apprécié  d’une  manière  exacte. 

L’attention  spéciale  que  notre  époque  consacre  au  diagnostic 
anatomique  pendant  la  vie,  et  à  l’étude  des  altérations  organiques 
après  la  mort ,  porte  invinciblement  à  regarder  la  lésion  comme 
quelque  chose  d’à  peu  près  inerte  ou  dont  la  vitalité  n’admet  pas  des 
modes  différents.  Or  rien  n’est  plus  erroné  que  celte  manière  de 
voir  :  la  lésion  est  vivante;  si  elle  ne  l’était  pas,  comment  pourrait- 
elle  commencer,  atteindre  un  degré  plus  ou  moins  avancé,  et  ré¬ 
trograder  ensuite,  jusqu’à  ce  que  toute  trace  de  son  passage  ait  dis- 
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paru?  Non-seulement  elle  vit,  mais  sa  manière  de  vivre  se  modifie 
plus  ou  moins  profondément,  selon  la  nature  des  causes  qui  la  pro¬ 
duisent  ou  l’entretiennent.  Lorsqu’elle  est  l’épi  phénomène'  d’une 
maladie,  celle-ci  lui  imprime  des  allures  en  rapport  avec  sa  nature 
intime  :  les  localisations  rhumatismales,  si  mobiles  et  si  réfractaires 
à  la  suppuration,  en  sont  un  exemple  palpable.  Plusieurs  fois,  l’an¬ 
née  dernière,  ayant  eu  à  traiter  des  fièvres  gastriques  érysipéla¬ 
teuses,  à  marche  continue-rémittente,  j’ai  fait  voir  à  mes  élèves 
que  la  périodicité  soumettait  à  son  type  quotidien  ou  double-tierce 
non-seulement  les  symptômes  de  la  fièvre  gastrique,  mais  l’affection 
épiphénoménique  elle-même.  Pendant  la  rémission,  l’érysipèle  res¬ 
tait  stationnaire  ou  faisait  des  progrès  insignifiants  ;  pendant  l’ac¬ 
cès,  au  contraire,  il  envahissait  une  grande  surface. 

Les  lésions  épiphénomëniques  ajoutent  toujours  une  souffrance 
et  des  symptômes ,  dépendant  de  l’organe  affecté,  à  la  maladie  qui 
les  a  engendrés  ;  mais  il  y  a  des  cas  où  elles  restent  sans  influence 
bien  appréciable  sur  son  intensité  et  n’altèrent  pas  ses  traits  carac¬ 
téristiques  :  il  est  moins  difficile  alors  d’en  fixer  la  valeur  relative. 
D’autres  fois  ces  lésions  pathologiques  jettent  des  racines  plus 
profondes  dans  le  sol  où  elles  ont  été  transplantées  ;  elles  y  acquiè¬ 
rent  une  certaine  indépendance,  en  vertu  de  laquelle  elles  réagissent 
sur  l’organisme  et  dénaturent  la  physionomie  delà  maladie  mère  ; 
elles  acquièrent,  en  un  mot,  les  proportions  d’un  élément  mor¬ 
bide  plus  ou  moins  important  :  c’est  ce  qui  arrive  pour  les  fièvres 
intermittentes  accompagnées,  dans  lesquelles  les  caractères  dé  la 
périodicité  s’effacent  à  mesure  que  les  épiphénomènes  prennent  de 
la  prépondérance.  Si  l’histoire  de  la  maladie  n’est  pas  analysée  avec 
soin,  on  attribue  aux  lésions  locales  un  caractère  essentiel  qu’elles 
n’avaient  pas  primitivement,  et  qu’elles  n’acquièrent  jamais  com¬ 
plètement. 

Les  variétés  de  siège  et  de  forme  que  les  affections  épiphënomé- 
niques  présentent  dans  certaines  maladies  sont  encore  une  diffi¬ 
culté  qui  s’oppose  à  la  détermination  de  leur  valeur  réelle.  - 

Lorsque  les  localisations  des  maladies  générales  sont  constantes 
et  surtout  lorsqu’elles  ont  des  caractères  spécifiques,  il  n’entre  dans 
l’esprit  de  personne  d’en  faire  un  argument  contre  l’essehiialité  des 
fièvres  ;  l’illusion  est  plus  facile  quand  elles  sont  éventuelles  ou 
qu’elles  varient  de  siège  et  de  forme,  «Tantôt  elles  peuvent  être 
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l’occasion  d’une  simple  erreur  de  diagnostic,  mais  n’enlèvent  pas  à 
la  maladie  son  rang  nosologique  :  cela  s’observe  pour  les  fièvres 
intermittentes  accompagnées  et  proportionnées;  tantôt  elles  font 
méconnaître  complètement  l’essentialité  de  la  maladie,  et  au  lit  du 
malade  et  dans  la  détermination  théorique  de  son  espèce:  c’est  ce  qui 
arrive  pour  les  fièvres  qui  sont  engendrées  non  plus  par  des  causes 
spécifiques  ou  spéciales,  comme  celles  des  deux  premières  catégo-r 
ries,  mais  par  des  causes  communes,  dont  l’action  toute  relative 
devient  prédisposante  ou  occasionnelle,  suivant  la  durée,  le  mode 
ou  l’intensité.  Dans  cette  troisième  catégorie,  les  causes  occasion¬ 
nelles,  plus  puissantes  que  dans  les  deux  précédentes,  ne  peuvent 
rien,  il  est  vrai,  pour  modifier  l’état  diathésique,  quasi  d/alhesim, 
ainsi  que  Stoll  l’appelle  ;  mais  elles  ne  se  bornent  pas  toujours  à  pro¬ 
voquer  l’invasion  de  la  maladie,  souvent  aussi  elles  déterminent  le 
siège  et  la  forme  de  la  lésion.  Ici  se  rangent  les  fièvres  préparées 
parles  constitutions  médicales  et  déterminées  par  les  variations  at¬ 
mosphériques  ou  par  toute  autre  influence  analogue;  ici  se  range 
la  synoquc  elle-même ,  à  la  production  de  laquelle  les  causes  occa¬ 
sionnelles  concourent  plus  qu’à  celle  de  toute  autre  fièvre. 

Je  ne  saurais  adopter,  en  effet,  la  définition  qui  donne,  comme 
un  des  caractères  de  cette  maladie ,  l’absence  de  toute  affection  lo¬ 
cale  prédominante.  La  synoque  peut  tout  aussi  bien  rester  synoque, 
avec  une  pneumonie  pour  épiphénomène ,  que  la  fièvre  intermit¬ 
tente  reste  fièvre  intermittente  ;  il  suffit,  pour  cela,  qu’elle  conserve 
sa  marche  aiguë  fébrile,  ses  terminaisons  critiques,  son  type  parti¬ 
culier  et  distinct,  et  que  sa  bénignité  ne  dépende  pas  du  peu  d’é¬ 
tendue  et  d’intensité  de  l’affection  locale. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  la  lésion,  il  faut  en  faire  abstraction 
fiaomentanément  ;  puis  rechercher  si  les  autres  circonstances  patho¬ 
logiques,  causes,  symptômes,  type,  etc.,  démontrent  la  présence 
d’une  maladie  dont  l’existence  ne  soit  pas  nécessairement  liée  à  la 
sienne  ,  c’est-à-dire  qui  se  rencontre  sans  elle  ou  avec  des  affèctions 
épiphénoméniques  différentes.  Cela  fait,  il  faut  étudier  la  lésion  à 
son  tour,  non  pas  avec  l’intention  d’arriver  à  un  diagnostic  anato¬ 
mique  rigoureux,  mais  d’apprécier  sa  manière  de  vivre,  c’est-à- 
dire  sa  modalité,  sa  marche,  sa  durée,  ses  terminaisons ,  et  jus¬ 
qu’aux  modifications  que  lui  impriment  les  agents  thérapeutiques. 
Si  tout  cela  est  modelé  sur  la  maladie ,  il  faudra  bien  en  conclure 
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que  la  maladie  est  l’état  morbide  essentiel.  Lorsque  la  lésion  existe 
d’une  manière  indépendante,  elle  ne  reconnaît  pas  les  mêmes  cau¬ 
ses  ,  n’imprime  pas  aux  symptômes  de  réaction  générale  le  même 
type ,  les  mêmes  crises ,  le  même  traitement ,  que  quand  elle  est  su¬ 
bordonnée  à  une  maladie. 

Si  la  concordance  entre  la  lésion  et  la  maladie  n’est  pas  complète 
au  moment  de  l’examen ,  mais  qu’elle  ait  existé  dans  le  commence¬ 
ment,  cela  indiquera  que  la  lésion  prend  les  proportions  d’un  élé¬ 
ment  morbide  et  donne  des  indications  spéciales.  Il  y  a  simple 
complication,  au  contraire,  lorsque  l’histoire  de  la  maladie  et  l’étude 
attentive  du  malade  ne  démontrent  aucun  rapport  passé  ou  présent 
entre  l’une  et  l’autre. 

Cette  étude  analytique  delà  lésion  et  de  la  maladie  m’a  rendu  les 
plus  grands  services  ;  elle  me  paraît  une  méthode  utile,  j’allais  dire 
indispensable,  pour  arriver  au  diagnostic  médical. .C’est  elle  que  je 
suivrai  pour  démontrer  ma  proposition,  savoir  :que  la  pneumonie 
est  quelquefois  un  simple  épiphénomène  de  la  fièvre  synoque. 

I"  Je  commencerai  par  rappeler,  d’une  façon  sommaire,  l’histoire 
de  la  fièvre  synoque  simple. 

2°  Je  mettrai  ensuite  les  faits  cliniques  sous  les  yeux  du  lecteur, 
et  j’y  rechercherai  les  points  caractéristiques  de  cette  histoire  ,  en 
faisant  abstraction,  pour  un  moment,  de  l’inflammation  du  poumon. 

-3°  Je  reprendrai  à  son  tour  l’affection  locale,  que  j’étudierai  dans 
sa  modalité*  afin  de  voir  si  c’est  elle  qui  a  dirigé  la  maladie  ou  si 
elle  s’est  au  contraire  réglée  sur  elle. 

I.  La  fièvre  synoque  s’observe  principalement  sur  les  enfants  et 
les  jeunes  gens  doués  d’une  bonne  constitution  et  des  attributs  du 
tempérament  sanguin;  mais  ce  n’est  là  qu’une  prédisposition ,  car 
elle  n’épargne  pas  les  individus  d’une  constitution  moins  bonne  ou 
d’un  âge  plus  avancé.  Forestus  (t.  II,  obs.  22)  donne  l’observation 
d’une  femme  qui  fut  atteinte  d’une  fièvre  synoque  à  l’âge  de 
40  ans  ;  une  malade  de  M.  Forget  (  obs.  49  de  l’Entérite  follicu- 
leuse)  avait  51  ans. 

Elle  succède  habituellement  à  des  causes  occasionnelles  mani¬ 
festes,  dont  les  plus  fréquentes  sont  :  les  fatigues  excessives,  les 
exercices  violents  et  inaccoutumés,  les  écarts  de  régime,  les  vives 
émotions,  les  plaisirs  immodérés,  les  brusques  variations  de  tem- 
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pérature,  la  suppression  d’une  évacuation  sanguine  habituelle  et 
surtout  de  l’hémorrhagie  menstruelle.  Il  y  a ,  par  exception ,  des 
cas  où  l’on  ne  trouve  aucune  cause  manifeste. 

Tous  les  symptômes  propres  à  déceler  la  nature  de  la  maladie 
attestent  sa  bénignité  :  la  chaleur  de  la  peau  est  quelquefois  sèche 
lorsqu’elle  atteint  son  degré  le  plus  élevé;  mais,  le  plus  souvent, 
elle  est  halitueuse,  toujours  soutenue,  égale,  sans  âcreté  au  tou¬ 
cher,  sans  ardeur  désagréable  au  malade.  Le  pouls  s’élève  à  90, 100 
pulsations,  et  même  davantage;  mais  il  est  plein,  fort,  vibrant', 
souple,  et  d’une  régularité  remarquable.  Les  dents  n’ont  point  d’en¬ 
duit  fuligineux,  l’haleine  a  peu  ou  point  d’odeur,  les  lèvres  sont 
vermeilles.  Il  y  a,  la  nuit ,  un  peu  d’agitation  mêlée  d’assoupisse¬ 
ment,  mais  rarement  de  l’insomnie,  surtout  d’une  manière  persis¬ 
tante;  les  malades  gardent  dans  leur  lit  une  attitude  qui  indique 
le  bon  état  des  forces  animales,  comme  les  symptômes  précédents 
indiquaient  le  bon  état  des  forces  organiques.  Leur  intelligence  est 
très-nette;  les  réponses  ont  leur  vivacité  ordinaire,  et  les  traits  du 
visage  conservent  l’expression  de  la  santé. 

On  peut  cependant  observer,  dans  le  cours  de  la  maladie,  des  sym¬ 
ptômes  auxquels  leur  intensité  et  leur  siège  donnent  une  apparence 
de  gravité  :  tels  sont  la  céphalalgie,  qui  est  souvent  très-vive,  très- 
fatigante;  les  vomissements,  qui  se  montrent  habituellement  au  début, 
surtout  lorsque  la  fièvre  fait  invasion  après  le  repas  du  soir,  mais 
que  l’on  observe  aussi  plus  tardivement;  le  délire,  dont  l’intensité 
est  quelquefois  très-grande;  le  gargouillement,  dont  la  fosse  iliaque 
est  quelquefois  le  siège  ;  l’ictère ,  la  bronchite ,  etc.  J’attirerai  l’at¬ 
tention  sur  ces  prédominances  symptomatiques,  sur  ces  localisa¬ 
tions  écourtées;  elles  servent  véritablement  de  transition  entre  les 
cas  où  les  symptômes  sont  proportionnés  entre  eux  et  ceux  où  exis¬ 
tent  des  affections  épiphénoméniques  assez  accentuées  pour  qu’on 
les  croie  protopathiques. 

La  prédisposition  individuelle  et  surtout  la  constitution  médi¬ 
cale  modifient  la  forme  de  la  synoque  et  favorisent  certaines  éva¬ 
cuations  critiques  (forme  inflammatoire,  épisiaxis;  forme  gastrique, 
diarrhée ,  herpès;  forme  catarrhale ,  herpès ,  sueurs). 

L’invasion  de  la  synoque,  ordinairement  brusque  et  sans  signes 
précurseurs,  succède  assez  promptement  à  l’action  de  l’une. des 
causes  que  nous  avons  énumérées.  Dans  les  cas  plus  rares  où  l’on 
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observe  des  prodromes,  ceux-ci  sont  de  courte  durée,  et  consistent 
dans  un  peu  de  céphalalgie ,  de  l’inaptitude  au  travail  et  de  l’inap¬ 
pétence.  Il  est  Fort  rare  qu’un  frisson  bien  marqué  ouvre  la  scène  ; 
lorsqu’il  se  manifeste  des  frissons,  ils  sont  légers,  erratiques.  La 
maladie  commence  plus  habituellement  par  la  céphalalgie,  avec  sen¬ 
timent  de  courbature  et  développement  rapide  de  la  chaleur  et 
du  pouls. 

Considérée  dans  sa  marche  générale,  la  fièvre  n’est  pas  con¬ 
tinue  suivant  l’acception  scolastique  du  mot  ;  elle  augmente  ordi¬ 
nairement  d’intensité  pendant  les  premiers  jours,  et  fort  souvent 
jusqu’au  milieu  du  septénaire.  Arrivée  ainsi  vers  le  quatrième  jour, 
la  maladie  peut  se  juger  entièrement;  d’autres  fois  le  mouvement 
fébrile  tombe  peu  à  peu  et  laisse  en  évidence  des  phénomènes  gas¬ 
triques  plus  ou  moins  prononcés;  mais  il  est  plus  habituel  de  voir 
la  synoque  se  prolonger  jusqu’à  la  fin  du  septénaire  en  diminuant 
ou  sans  diminuer  d’intensité.  Lorsqu’elle  atteint  son  terme  le  plus 
long,  un  septénaire  et  demi,  la  première  rémission  ne  s’observe 
souvent  qu’à  la  fin  du  septénaire.  A  ces  modifications  générales , 
s’ajoute  chaque  soir  une  exacerbation  plus  ou  moins  marquée,  qui 
duré  la  plus  grande  partie  de  la  nuit  et  se  termine  le  matin  par  une 
rémission  légère. 

Il  est  rare  que  la  synoque  achève  son  cours ,  sans  présenter  des 
phénomènes  critiques;  l’apparition  de  ces  phénomènes  coïncide 
assez  exactement  avec  la  fin  de  chaque  demi-septénaire,  c’est-à-dire 
avec  les  4°,  5e,  7°  et  10°  jours.  Lorsque  la  synoque  ne  dure  que 
quatre  jours,  elle  a  lieu  plus  tôt ,  c’est-à-dire  dès  la  fin  du  deuxième 
jour.  Tantôt  elle  annonce  la  terminaison  complète  de  la  maladie, 
tantôt  sa  marche  décroissante  seulement,  et  alors  il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  de  nouvelles  crises  avant  qu’elle  atteigne  son  terme  définitif. 
Si  l’on  n’observe  qu’un  sédiment  léger  dans  les  urines  ou  plutôt  un 
nuage  qui  tend  à  se  déposer  vers  le  fond  du  vase ,  au  quatrième 
ou  septième  jour,  cela  annonce  que  la  fièvre  parcourra  encore  un 
demi-septénaire. 

Les  phénomènes  critiques  sont  variables  :  ce  sont  quelquefois  des 
selles  diarrhéiques ,  des  hémorrhagies ,  et  spécialement  des  épis¬ 
taxis;  d’autres  fois  des  herpès  phlyctéuoïdes,  des  taches  érythéma¬ 
teuses  ,  des  vomissements  spontanés  ;  plus  habituellement  des  sueurs 
et  des  urines  sédimenteuses,  11  n’est  pas  rare  d’observer  plusieurs 
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crises  à  la  fois  ou  successivement.  Leur  apparition  est  souvent  pré¬ 
cédée  ,  la  veille ,  et  surtout  la  nuit  précédente,  d’une  exacerbation 
plus  ou  moins  prononcée  des  symptômes  fébriles;  elles  peuvent 
durer  plusieurs  jours. 

Nous  signalerons,  comme  dernier  caractère  de  la  synoque,  la  ra¬ 
pidité  et  la  franchise  de  la  convalescence.  Des  malades  que  vous 
aviez  trouvé  fébricitants  la  veille  ont  le  lendemain  la  peau  fraîche 
et  de  l’appétit ,  ils  se  sentent  alertes  et  dispos. 

II.  Des  10  faits  que  j’apporte  &  l’appui  de  ma  proposition ,  7  me 
sont  personnels  et  ont  été  recueillis  par  mes  internes;  les  3  autres  - 
sont  empruntés  à  la  pratique  des  doses  infinitésimales  :  elles  per¬ 
mettront  de  comparer  les  résultats  obtenus  par  l’expectation  et 
ceux  dont  se  glorifie  l’homœopatliie.  J’ai  choisi  de  préférence  les 
observations  qui  correspondaient  aux  types  principaux  de  la  sy¬ 
noque  simple;  si  le  nombre  en  paraît  trop  restreint,  il  sera  facile 
de  vérifier  mes  assertions  au  lit  du  malade,  car  la  synoque  pneu¬ 
monique  n’est  pas  rare.  Depuis  qu’elle  a  fixé  mon  attention,  il  n’est 
pas  d’année  où  je  ne  l’aie  rencontrée ,  comme  on  peut  en  juger  par 
les  dates  des  observations  consignées  dans  ce  mémoire.  En  1853, 
M.  Caron,  qui  était  déjà  mon  interne,  en  rassemblait,  dans  l'espace 
de  quelques  mois,  7  exemples ,  dont  il  faisait  le  sujet  d’une  lecture 
à  la  Société  médicale  d’observation.  J’en  ai  vu  plus  d’une  vingtaine 
à  la  Pitié  dans  les  six  derniers  mois  de  la  même  année;  6  malades 
atteints  de  cette  variété  de  la  synoque  sont  entrés  dans  mon  ser¬ 
vice  du  1er  janvier  au  1er  mars  1855. 

Pour  que  le  lecteur  pût  contrôler  avec  plus  de  facilité  les  résul¬ 
tats  de  l’analyse  à  laquelle  je  me  suis  livré ,  pour  qu’il  pût  à  son  gré 
étudier  l’histoire  de  la  maladie  et  de  la  lésion  séparément  ou  d’une 
manière  comparative ,  j’ai  eu  le  soin  de  réunir  les  symptômes  ob¬ 
servés  chaque  jour  en  deux  groupes  distincts,  suivant  qu’ils  appar¬ 
tenaient  à  la  lésion  pulmonaire  ou  à  la  fièvre;  pour  plus  de  facililé 
enfin ,  j’ai  fait  imprimer  ceux-ci  entre  guillemets. 

Observation  Ire. —  Fièvre  synoque,  avec  localisation  pèripneumonique 
si  peu  étendue,  si  peu  profonde,  si  passagère,  qu’elle  est  assimilable  aux 
prédominances  symptomatiques,  variables  par  leur  siège ,  que  présente  ha¬ 
bituellement  la  synoque  ;  herpès  le  quatrième  jour,  selles  critiques  le  cin¬ 
quième,  paroxysmes  très-marqués  chaque  jour ,  —  Jacques  (Anne),  pi¬ 
queuse  de  bottines,  âgée  de  42  ans, d’une  constitution  chétive,  est  entrée 
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à  la  Pilié  le  4  janvier  1855  et  est  couchée  au  nQ  33  de  la  salle  Sainte- 
Marthe. 

«Celle  malade  accuse  cinq  jours  de  maladie;  elle  aélé  prise  brusque¬ 
ment,  et  sans  prodrome,  d’un  frisson  peu  intense,  qui  ne  s’est  pas  ré¬ 
pété  et  qui  a  été  suivi  d’un  mouvement  fébrile  modéré;  elle  avait  eu 
froid  pendant  une  course  faite  au  milieu  de  la  journée  ;  avec  le  frisson 
a  coïncidé  l’apparition  d’un  point  douloureux  au-dessous  du  sein  gau¬ 
che,  suivie  d’un  peu  de  toux  sans  expectoration. 

«Pendant  les  quatre  premiers  jours,  il  y  a  eu  de  la  constipation;  le  cin¬ 
quième,  il  y  a  eu  5  garde-robes  ;  une  herpès  labialis  a  paru,  le  quatrième 
jour,  sur  la  lèvre  supérieure  gauche.» 

«Le  4  janvier,  à  la  visite  du  soir,  M.  Caron ,  interne  de  service,  a  con¬ 
staté  un  léger  mouvement  fébrile;  pouls  à  96;  peau  sans  chaleur  vive, 
mais  sans  sueur;  langue  couverte  d’un  enduit  blanc,  jaunâtre,  fort 
épais;  anorexie,  pas  d’envies  de  vomir.» 

Depuis  la  nuit  précédente,  la  toux  s’est  accompagnée  d’une  expecto¬ 
ration  peu  abondante,  composée  de  mucosités  âcres  et  visqueuses,  mais 
sans  aucune  coloration;  le  point  de  côté  persiste, 

La  sonorité  de  la  poitrine  est  bonne  partout,  excepté  au  sommet  du 
poumon  droit,  en  arrière,  où  il  existe  une  légère  matité;  dans  le  point 
correspondant,  on  entend  un  déplissement  vésiculaire  très-sec,  très- 
sonore,  qui  n’est  plus  du  râle  crépitant  bien  caractérisé,  mais  accom¬ 
pagné  d’une  expiration  légèrement  bronchique;  on  le  retrouve  moins 
dense,  moins  caractérisé,  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate  et  sous 
l’aisselle. 

«Le  5,  au  matin,  le  pouls  est  à  100,  mou,  dépressible,  mais  ayantplus 
de  développement  que  la  veille;  ia  peau  est  le  siège  d'une  moiteur  mar¬ 
quée,  la  langue  est  moins  sale  et  très-humide.» 

Le  déplissement  vésiculaire  sec  et  sonore  entendu  la  veille  a  disparu  ; 
mais  une  auscultation  attentive  découvre  sous  l’aisselle  quelques  bulles 
de  râle  crépitant  humide,  sans  traces  de  respiration  soufflante.  — Pres¬ 
cription  :  2  pots  de  pect.  s.;  lavement  simple;  diète. 

Le  au  soir,  la  malade  ressent  encore  son  point  de  côté  avec  une 
certaine  vivacité;  le  déplissement  vésiculaire  a  reparu  avec  des  carac¬ 
tères  à  peu  près  semblables  â  ceux  qu’il  présentait  la  veille  au  soir  ;  il 
s'entend  surtout  à  ia  fin  des  grandes  inspirations,  surtout  dans  le  haut 
de  l’aisselle  ;  peut-être  cependant  est-il  moins  abondant;  la  peau  a 
perdu  sa  moiteur,  mais  le  pouls  n’est  plus  qu’à  88. 

«Le  6,1e  pouls  est  à  80,  la  peau  est  moite  comme  la  veille;  l’enduit 
de  la  langue  est  moins  épais,  et  celle-ci  est  molle,  large  et  humide.  Le 
lavement  a  été  rendu  sans  effet  marqué.» 

On  ne  trouve  plus  les  râles  et  le  déplissement  vésiculaire  constatés  la 
veille  au  soir;  la  voix  est  encore  un  peu  plus  retentissante  dans  la  fosse 
sus-épineuse,  —  Pect.  s.,  2  pots;  lavement  avec  125  grammes  de  miel 
de  mercuriale. 

Le  7,  «pouls  â  76,  sans  vitesse,  sans  plénitude  ;  chaleur  normale  de  la 
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peau;  il  y  a  eu  du  sommeil  la  nuit,  la  langue  â  presque  entièrement 
perdu  sou  enduit,  la  malade  éprouve  le  désir  de  prendre  du  bouillon;» 
la  respiration  a  repris  ses  caractères  normaux  dans  les  points  altérés.  — 

2  bouillons. 

Le  8,  «état  aussi  satisfaisant,  le  pouls  est  descendu  à  68.»  —  Une 
portion. 

La  malade  sort  le  14  janvier. 

Obs.  II.  —  Syriaque  pneumonique  ;  lésion  pulmonaire  plus  intense  que 
dans  l'observation  précédente ,  mais  n’étant  pas  en  rapport  avec  les  sym¬ 
ptômes  généraux  par  sa  durée ,  son  étendue  ;  crises  par  un  herpès, des  selles 
et  des  sueurs.  —  Un  jeune  garçon  de  16  ans,  exerçant  la  profession  de 
couvreur,  est  entré  dans  mon  service,  salle  Saint-Michel,  n°  8,  le  25  jan¬ 
vier  1855  ;  il  est  d’un  tempérament  sanguin ,  d’une  forte  constitution  et 
d’une  bonne  santé  habituelle. 

Il  est  tombé  malade  dans  la  nuit  du  21 ,  «sans  avoir  éprouvé  aucun 
malaise  antérieur;  la  veille,  il  avait  travaillé  en  plein  air,  et  avait 
souffert  du  froid,  qui  était  très-vif;  il  a  éprouvé  tout  à  coup  des  fris¬ 
sons  légers  et  répétés,  de.  la  courbature  et  de  l’anorexie,»  bientôt  suivis 
de  point  de  côté  et  de  toux. 

«Jusqu’au 25,  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  sont  restés  à  peu  près 
les  mêmes;» mais,  ce  jour-là  (quatrième  jour),  l’expectoration  est  de¬ 
venue  sanguinolente. 

A  la  visite  du  soir,  M.  Caron ,  interne  du  service,  constate, -dans  le 
tiers  du  poumon  droit ,  en  arrière",  de  la  matité,  du  râle  crépitant,  sans 
souffle;  rien  dans  le  reste  de  la  poitrine. 

«La  langue  est  d’un  blancsale,  pas  de  nausées,  peau  chaude  et  moite, 
pouls  à  112. 

«Le  26,  dans  la  nuit’ (c’est-à-dire  vers  la  fin  du  quatrième  jour),  une 
plaque  d’herpès  a  paru  à  la  lèvre  supérieure;  la  langue  est  large,  blan¬ 
che,  humide;  la  peau  moite,  le  pouls  à  100.» 

Le  crachoir  contient  une  douzaine  de  crachats  peu  larges,  aérés,  dont 
la  moitié  à  peu  près  présente  la  couleur  rouilléë  caractéristique.  Les 
phénomènes  d’auscultation  et  de  percussion  constatent  que  la  pneu¬ 
monie  n’a  pas  marché.  —  Pect.  s.,  julep  gommeux. 

Le  27,  l’état  du  malade  parait  moins  satisfaisant;  la  fièvre  est  plus 
vive,  l’oppression  est  plus  grande;  les  râles  ont  diminué  de  nombre, 
mais  ils  sont  plus  secs;  il  y  a  un  peu  de  souffle ,  l’expectoration  rouilléë 
est  plus  abondante,  le  point  de  côté  a  plus  d'intensité,  cependant  la 
pneumonie  ne  s’est  pas  étendue. 

«Nous  apprenons  que  le  malade  a  eu  deux  garde-robes  pendant  la 
nuit,  et  que  pour  satisfaire  à  ce  besoin  ,  il  est  allé  à  des  latrines  si¬ 
tuées  hors  de  la  salle,  et  où  il  s’est  exposé  au  froid,  qui  est  très- 
rigoureux. 

«Le  27,  au  soir,  celte  exacerbation  momentanée  avait  cessé ,  le  pouls 
était  descendu  à  88;  le  malade  était  couvert  d’une  sueur  abondante  qui 
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n’avait  pas  nécessité  cependant  de  changement  de  linge;  il  avait  eu, 
dans  la  journée,  une  selle  diarrhéique  assez  copieuse. 

«Le  28,  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux,  la  sueur  continue  ;  le 
pouls  est  84 ,  avec  de  rares  intermittences;  langue  blanche ,  large ,  hu¬ 
mide  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  nouvelles  garde-robes.» 

Le  point  de  côté  a  disparu;  l’expectoration  est  très-aérée,  peu  vis¬ 
queuse,  sans  couleur  spéciale;  râles  crépitants,  humides;  inspiration 
â  peine  soufflante;  la  pneumonie  ne  s’est  pas  étendue.  —  Même  prescrip¬ 
tion  ,  diète. 

«Le  29,  sueur  abondante  qui  mouille  la  chemise;  pouls  à  81,  peau  na¬ 
turelle,  appétit  prononcé.» 

Plus  de  souffle,  plus  de  râles  d’aucune  espèce,  plus  d’expectoration  ;  la 
respiration  est  seulement  moins  moelleuse,  moins  nette,  dans  les  points 
malades.  —  4  bouillons. 

«Le  31,  pouls  â  72,  appétit  excellent, respiration  normale  et  égale  des 
deux  côtés.»  —  2  bouillons,  2  soupes. 

Le  1er  février,  appétit  considérable;  pouls  à  48,  régulier.  —  Une 
portion. 

Le  2 ,  pouls  à  44  ;  le  malade  s’est  levé.  —  2  portions.  • 

Le  3 ,  pouls  à  44. 

Le  4 ,  pouls  à  48. 

Le  malade  sort  le  5,  entièrement  remis.» 

Ods.  III  (J. -P.  Tessier,  obs.  27,  p.  107).  —  Fièvre  synoquc pneumo¬ 
nique  ( pneumonie  double  )  à  forme  inflammatoire ,  terminée  du  troisième 
au  quatrième  jour  ;  diarrhée,  sueurs  et  urines  critiques  du  deuxième  au 
troisième  jour.  —  Le  14  octobre  1848,  a  été  reçue  à  la  salle  Sainte-Anne, 
n°  4,  la  femme  Bizet  (Angélique),  journalière,  âgée  de  69  ans.  Douée 
d’une  constitution  saine  et  robuste,  elle  n’a  jamais  fait  de  maladie  sé¬ 
rieuse  dans  sa  vie,  et  aucun  accident  ou  infirmité  n’ont  troublé  jusqu’ici 
la  santé  parfaite  de  son  âge  avancé. 

:  «Hier,  au  malin,  vendredi  13  octobre,  sans  cause  connue,  elle  a  été 
prise  d’un  frisson  fébrile  qui  a  duré  deux  heures,  assez  léger  toutefois, 
et  qui  a  été  suivi  d’une  chaleur  médiocre ,  »  avec  une  grande  oppression 
de  poitrine. 

Le  soir,  à  la  tombée  de  la  nuit,  un  nouveau  frisson  se  déclare,  et 
avec  lui  une  douleur-  pongilive,  au  niveau  des  fausses  côtes  droites,  une 
toux  sèche,  peu  fréquente,  exaspérant  cette  douleur,  et  enfin  de  la  dys¬ 
pnée;  il  s’ensuit  bientôt  de  nouveau  de  la  chaleur,  avec  une  légère 
transpiration.  Cet  état  dure  sans  aggravation  toute  la  nuit. 

«Le  samedi,  au  malin,  la  malade  éprouve  une  légère  rémission  dans 
l’ensemble  des  symptômes,»  moins  l’oppression,  qui  la  détermine  à  en¬ 
trer  à  l’hôpital. 

Le  14  octobre  (fin  du  premier  jour),  une  heure  après  sa  réception  , 
elle  présente  l’état  suivant  :  «décubitus  indifférent,  face  pâle  et  légère 
rougeur  circonscrite  des  pommelles;  yeux  brillants,  mais  humides  ; 
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peu  de  céphalalgie,  lèvres  et  langue  sèches ,  soif  vive ,  chaleur  modérée 
et  sécheresse  de  la  peau;  pouls  fréquent,  mais  sans  dureté,  de  100  A 
104  pulsations;»  forte  dyspnée,  sensation  incommode  de  pesanteur  gé¬ 
nérale  sur  tout  le  thorax,  et  douleur  pongilive  au  milieu  de  l’extrémité 
inférieure  du  sternum,  qui  s’aggrave  dans  les  grandes  inspirations  et 
dans  la  toux  ;  celle-ci  est  peu, fréquente,  sèche;  ses  secousses  provoquent 
un  sentiment  d’àcrelé  à  l’arrière-gorge,  qui  provoque  lui-méme  des 
nausées  et  une  amertume  momentanée  de  la  bouche,  disparaissant  aus¬ 
sitôt  que  la  malade  a  bu. 

La  percussion  fait  constater  une  matité  prononcée  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  inférieure  des  deux  côtés  du  thorax;  à  droite  de  la  fosse  sus- 
épineuse,  a  la  base  du  poumon  ;  à  gauche ,  elle  occupe  un  espace  de  seu¬ 
lement  quatre  travers  de  doigt,  tout  à  fait  à  la  base;  partout  ailleurs  la 
résonnance  est  normale. 

A  l’auscultation  ,  ou  entend ,  à  droite,  du  souffle  très-rude  le  long  du 
bord  interne  de  l’omoplate,  de  l’épine  à  i’angle  inférieur  de  cet  os,  et 
sur  les  limites  de  ce  souffle,  en  allant  vers  l’aisselle ,  du  râle  crépitant 
très-abondant;  à  gauche,  dans  le  point  correspondant  à  la  matité,  le 
bruit  respiratoire  est  nul  dans  la  respiration  ordinaire;  mais,  dans  les 
secousses  de  la  toux  ou  à  la  fin  d’une  grande  inspiration,  de  larges 
bouffées  de  râle  crépitant  fin  éclatent  sous  l’oreille.  —  Hydros.;  2  pots  ; 
2  juleps;  bryone ,  12;  1  lavement  émollient. 

Le  15  (fin  du  deuxième  jour).  «Lanuit  n’a  pas  été  bonne;»  la  malade  a 
été  tourmentée  par  de  la  toux ,  qui ,  rare  jusque-là ,  a  été  fréquente  et 
pénible  jusqu’au  malin  ;  vers  la  fin  de  ce  paroxysme ,  il  y  a  eu  quelques 
crachats  séreux  ,  liquides;  «2 selles  abondantes,  urines  sédimenleuses. 
A  la  visite  du  matin ,  même  état  que  la  veille  ;  seulement  le  pouls 
est  large,  très-mou,  et  ne  donne  plus  que  84  pulsations.» — 2 juleps, 
bryone,  12. 

«Vers  trois  heures  de  l’après-midi  (milieu  du  troisièmejour),  une  lé¬ 
gère  moiteur  se  déclare  à  la  peau,  et  dure  pendant  toute  la  nuit  sui¬ 
vante  /pendant  laquelle  la  malade  repose;  elle  mouille  une  chemise,  et 
rend  un  grand  vase  d'urines  rouges,  sédimenteuses.» 

Le  16  (fin  du  troisième  jour),  «sensation  de  bien-être  parfait,  faciès 
naturel,  langue  blanche  et  humide,  soif  nulle ,  plustde  céphalalgie  ni 
de  nausées,  température  de  la  peau  normale;  pouls  mou,  dépressible, 
à  68  pulsations.» 

Respiration  libre  et  facile,  quoiqu’un  vague  sentiment  de  constriction 
persiste  sur  tout  le  thorax,  autour  des  fausses  côtes  surtout  ;  la  douleur 
du  sternum  a  disparu  ;  toux  et  expectoration  nulle;  toujours  de  la  ma¬ 
tité  dans  les  points  indiqués;  le  souffle,  à  droite,  est  devenu  plus  doux 
et  comme  lointain  ;  râle  crépitant  sur  ses  limites,  ainsi  qu’à  gauche, 
à  la  base  du  poumon,  dans  la  toux  seulement.  —  Jiilep;  bryone; 
1  bouillon. 

Le  17.  «La  maladedemande  à  manger;  pouls  lent,  mou, à  61  ;»  encore 
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de  la  matité,  du  souffle  doux ,  lointain,  et  du  râle  crépitant  disséminé 
en  arrière  et  â  droite;  à  gauche,  aucun  bruit  anormal;  le  bruit  respi¬ 
ratoire  reparaît.  —  1  julep;  bryone,  24,  3  cuillerées;  1  bouillon. 

Le  18, «pouls  lent,  dépressible,  à 62; souffle  à  peine  perceptible.»— 

1  julep  j  bryone,  24 , 3  cuillerées  ;  2  bouillons  et  1  potage. 

«Les  jours  suivants,  résolution  parfaite.  » 

Sortie  le  31  octobre. 

J’ai  observé  un  exemple  analogue,  â  la  Pitié,  pendant  le  2e  se¬ 
mestre  de  1863,  chez  un  homme  qui  avait  passé  40  ans  ;  la  maladie 
s’était  terminée  le  quatrième  jour,  comme  dans  l’exemple  précé¬ 
dent.  L’inflammation  pulmonaire  était  loin  d’avoir  la  même  étendue 
et  la  même  intensité,  elle  n’occupait  qu’un  poumon  ét  n’avait  pas 
dépassé  le  premier  degré.  Je  regrettais  de  ne  pouvoir  consigner 
ici  ce  fait  intéressant ,  dont  les  détails  ont  été  perdus  par  la  négli¬ 
gence  de  l’interne  chargé  de  le  recueillir,  lorsque  le  hasard  m’a 
fourni  un  exemple  dans  lequel  la  localisation  a  été  moins  étendue, 
il  est  vrai ,  mais  assez  évidente  pour  servir  de  spécimen. 

Oas.  IV.  —  Synoqae  pneumonique,  terminée  le  quatrième  jour\ poussée 
d'herpès  le  deuxième;  puis,  le  quatrième  jour,  nouvelle  éruption  d  herpès  et 
urines  sédimenteuses  ;  sueurs  et  abaissement  du  pouls  pendant  les  trois 
jours  suivants.  —■  Un  homme  de  55  ans ,  journalier,  est  entré  dans  mon 
service  le  samedi  17  février  1855,  au  nu  9  bis  de  la  salle  Saint-Michel. 

Il  nous  raconte,  le  lendemain  1S,  qu’il  a  «été  pris,  sans  malaise  anté¬ 
rieur  et  tout  à  coup ,  d’un  frisson  ,  le  jeudi ,  à  une  heure  après  midi , 
après  avoir  travaillé  entre  deux  airs,  le  corps  en  sueur;  le  frisson  a  été 
modéré  et  ne  s’est  pas  renouvelé,  il  a  été  suivi  de  fièvre». 

Pendant  la  nuit,  est  survenu  du  point  de  côté  à  gauche,  avec  dys¬ 
pnée  et  expectoration  de  crachats  fouillés» 

«Il  a  gardé  le  lit  du  jeudi  au  samedi,  ayant  toujours  de  la  fièvre,  du 
point  de  côté,  de  la  toux  et  de  l’expectoration  de  même  nature.» 

«Dans  la  nuit  du  vendredi  au  samedi  (deuxième  jour  de  la  maladie), 
une  petite  plaque  d’herpès  a  paru  sur  la  lèvre  supérieure  droite,  près 
de  la  commissure.» 

Le  dimanche,  au  matin  (milieu  du  quatrième  jour),  je  constate  l’étal 
suivant:  «céphalalgie  sus-orbitaire  modérée,  anorexie;  langue  blan¬ 
châtre,  large,  humide;  pouls  large,  sans  roideur,  à  64.» 

Le  point  de  côté  persiste  à  gauche ,  il  y  a  de  la  toux  ;  l’expectoration 
est  aux  deux  tiers  composée  de  crachats  muquetix,  aérés,  mélangés  d’un 
tiers  de  crachats  visqueux,  aérés,  cmileur  de  sucre  d’orge;  l’inspiration 
est  pénible. 

L’auscultation  indique  des  deux  côtés  des  râles  sonores  et  muqueux; 
à  gauche,  vers  le  bas  de  la  fosse  sous-épineuse  et  dans  un  point  circon- 
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scrit,  les  râles. sont  moins  gras;,  moins  humides,  et  l’expiration  parait 
avoir  un  peu  de  rudesse. 

Le  18  (cinquième  jour).  «Il y  a  eu,  pendant  la  nuit,  une  éruption 
d’herpès  qui  couvre  la  lèvre  supérieure  presqu’en  entier;  une  éruption 
de  même  nature  se  rencontre  sur  la  langue,  où  elle  se  reconnaît  à  des 
plaques  arrondies,  blanchâtres  et  douloureuses;  le  pouls  est  à  60,  large 
et  lent;  la  peau  moiLe,  sans  chaleur;  la  langue  est  moins  blanche,  le 
malade  a  un  peu  d’appétit;  les  urines  ont  laissé  déposer  de  l’acide  urique 
eldes  urates  en  abondance.» 

Râles  muqueux  partout ,  sans  traces  de  râle  de  retour,  de  bruit  de 
déplissement  pulmonaire  ou  de  respiration  rude;  le  malade  sent  à  peine 
son  point  de  côté. 

Le  20,  «même  état,  appétit;  pouls  à  60,  lent,  régulier,  dépressible.» 
—  2  bouillons,  2  soupes. 

Sueurs  dans  la  nuit  du  20  au  21 . 

Le  22  et  le  23,  étal  complètement  satisfaisant,  pouls  à  56  ;  l’expecto¬ 
ration  muqueuse  diminue;  sueurs  abondantes  la  nuit.» 

aLe  malade  sort  complètement  guéri  le  25,  mangeant  2  portions.» 

Obs.  V. —  Fièvre  synoque  pneumonique  ;  crise  par  les  selles,  du  troisième 
au  quatrième  jour.  A  dater  de  cette  époque,  marche  décroissante  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  se  termine  définitivement  le  septième  j  our.  —  Le  nommé  Ardillol 
(Pierre-Joseph),  boulanger,  âgé  de  20  ans,  est  entré,  le  24  juin  1854, 
dans  mon  service,  salle  Saint-Michel,  n%27.  Cet  homme,  «maigre,  d’une 
faible  constitution  et  d’un  tempérament  lymphalico-nerveux,  avait  la 
diarrhée  depuis  huit  jours,  lorsque,  le  22 juin,  il  fut  saisi  par  le  froid, 
pendant  qu’il  se  livrait  à  son  travail  et  avait  le  corps  en  sueur.  Ce  re¬ 
froidissement  fut  promptement  suivi  d’un  léger  frisson ,  auquel  succé¬ 
dèrent  de  la  chaleur,  puis  de  la  sueur  ;  il  éprouva  en  même  temps  de  la 
céphalalgie  et  un  sentiment  de  courbature  générale.» 

En  même  temps  aussi,  il  ressentit,  sous  le  mamelon  gauche,  un  point 
de  côté  assez  vif,  qui  augmentait  par  la  pression  et  par  la  toux.  A  cés 
accidents,  s’étaient  joints  des  crachats  que  le  malade  nous  a  dit  être  tout 
û  fait  semblables  àceux  que  nous  avons  observés. 

Le  24  juin,  le  soir  de  son  entrée,  l’interne  du  service,  M.  Bourcy,  con¬ 
stata  l’état  suivant  :  «céphalalgie  gravative  sus-orbitaire;  sentiment 
général  de  courbature,  de  brisure  des  membres  ;  absence  complète  d’ap¬ 
pétit;  langue  couverte  d’un  enduit  blanc  jaunâtre,  molle,  large,  hu¬ 
mide;  pouls  à  92,  régulier,  large ,  mou,  dépressible  ;  chaleur  de  la  peau 
douce  et  humide;  la  diarrhée  a  cessé  depuis  la  veille.» 

Le  point  de  côté  persiste  aussi  vif  qu’au  début;  la  pression ,  la  toux; 
l’exaspèrent;  le  crachoir  contient  une  expectoration  transparente,  jauni} 
sucre  d’orge,  visqueuse,  aérée  ;  moins  de  sonoriléà  gauche,  dans  la  fosse 
sus-épineuse  ;  matité  plus  étendue  en  avant,  dans  la  région  sous-clavi¬ 
culaire  (4  travers  de  doigt);  respiration  légèrement  et  profondément 
soufflante  en  arrière;  souffle  plus  évident  en  avant,  mais  sans  rudesse, 
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sans  timbre  métallique;  râles  crépitants  disséminés  en  arrière,  plus 
denses,  plus  nombreux,  plus  rapprochés  de  l’oreille  en  avant. 

Le  25 (troisième  jour),  «même  état.»  — Tisane  pectorale,  julep gom¬ 
meux;  diète. 

Le  26 (quatrième  jour).  «La  veille,  c’est-à-dire  du  troisième  au  qua¬ 
trième  jour,  le  malade  a  eu  des  selles  spontanées,  nombreuses,  compo¬ 
sées  de  matières  homogènes,  jaunâtres,  ayant  la  consistance  d’une  purée 
claire  ;  il  se  trouve  soulagé.  Le  pouls,  toujours  mou ,  régulier,  est  des¬ 
cendu  à  84  ;  la  peau  est  presque  fraîche  et  moite;  l’enduit  de  la  langue 
est  molnsépais.» 

Le  point  de  côté  est  moins  vif-  la  toux  et  l’expectoration  sont  plus 
faciles,  les  crachats  moins  colorés  et  plus  aérés  ;  -  la  respiration  est 
moins  soufflante,  et  les  râles  crépitants  sont  plus  gros.  —  Môme  pres¬ 
cription. 

Le  27  (cinquième  jour).  L’état  du  malade  continue  à  être  satisfaisant. 
Le  point  de  côté  est  presque  nul,  les  phénomènes  d’auscultation  et  de 
percussion  sont  à  peu  près  les  mômes;  pas  de  diarrhée.  —  Môme  pres¬ 
cription,  plus  un  lavement  simple. 

Le  28  (sixième  jour). «L’état  du  malade  s’améliore  de  plus  en  plus.  Le 
pouls  est  descendu  à  68;  il  est  manifestement  dicrole,  tout  en  restant 
large  et  mou  ;  la  peau  est  naturelle  et  humide  ;  la  langue  est  à  peu  près 
dépouillée  de  son  enduit  et  conserve  son  humidité;  plus  de  céphalalgie; 
l’appétit  seul  n’est  pas  encore  revenu.» 

Plus  de  point  de  côté,  plus*de  souffle;  râles  crépitants  gros  et  hu¬ 
mides  en  avant,  surtout  dans  l’inspiration;  expectoration  abondante, 
spumeuse,  en  grande  partie  muqueuse,  mais  contenant  encore  quelques 
crachats  jaunes,  mais  moins  visqueux,  plus  aérés. 

Le  29  (septième  jour).  L’expectoration  est  extrêmement  muqueuse; 
les  râles  muqueux  ont  remplacé  presque  parlout  le  râle  crépitant  ;  ce 
dernier  ne  se  rencontre  plus  qu’en  avant,  encore  y  est-il  rare  et  à 
grosses  bulles.  «Le  pouls  est  descendu  à  62  et  a  perdu  son  caractère  di- 
erote;  pouls  et  langue  naturels.  Le  malade  éprouve,  pour  la  première 
fois,  le  sentiment  de  la  faim.»  —  2  bouillons. 

Le  30  (huitième  jour).  Le  pouls  varie  entre  44  et  48;  l’appétit  est  plus 
vif;  sommeil  parfait;  élat  complet  de  bien-être  (2  bouillons,  2  soupes); 
l'expectoration  nniqueuse  a  diminué. 

Le  1er  juillet  (  neuvième  jour).  Pouls  à  56  (lavement  avec  le  miel  de 
mercuriale);  il  n’y  a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  plusieurs  jours.  — 
i  portion. 

Le  2 juillet.  Pouls  à  48.  «Guérison  sans  convalescence.  »— 2  portions. 

Obs.  VI.  —  Fièvre  synoque  pneumonique;  diarrhée  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour,  herpès  labialis  à  la  fin  du  quatrième  jour,  sueurs  abon  ¬ 
dantes ;  décroissance  de  la  maladie,  à  dater  de  l'apparition  des  selles  criti¬ 
ques  cl  de  l’herpès  ;  léger  paroxysme  toutes  les  nuits.  —  Un  homme  de  27 
ans,  exerçant  la  profession  de  maréchal-ferrant,  est  enlréj,  le  8  février 
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1855,  dans  mon  service,  salle  Saint-Michel,  n°  18;  il  est  d’une  constitu¬ 
tion  moyenne  et  accuse  trois  jours  de  maladie. 

«Il  nous  raconte  que,  le  lundi  5,  il  travaillait  à  la  forge  et  était  en 
sueur,  lorsqu’il  lui  fallut  ferrer  un  cheval ,  à  la  porte  de  la  boutique, 
par  la  température  rigoureuse  qui  régnait  ce  jour-là  ;  il  ne  prit  même 
pas  la  peine  de  mettre  une  veste. 

«A  peine  avait-il  terminé  (il  était  alors  neuf  heures  du  matin)  qu’il  se 
sentit  pris  d’un  frisson  très-fort  avec  tremblement ,  qui  le  força  à  se 
coucher,  dura  trois  heures,  et  fut  suivi  de  sueurs  abondantes  et  spon¬ 
tanées;  aucun  malaise,  aucun  dérangement  de  la  santé,  n’avaient  existé 
les  jours  précédents.» 

Presque  eu  même  temps  que  le  frisson,  parurent  un  point  de  côté  as¬ 
sez  fort,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  et,  quelques  heures  après ,  expecto¬ 
ration,  qui  parait  avoir  été  celle  de  la  pneumonie,  d’après  la  descrip¬ 
tion  qu’il  en  donne. 

«Les  choses  sont  restées  dans  le  même  état  jusqu’à  son  entrée  ;  il  y  a 
eu,  chaque  jour,  une  garde-robe  dure  et  difficile  jusqu’au  jeudi  8;  ce 
jour  là  (quatrième  jour),  le  malade  a  eu  trois  selles  liquides  et  jaunes 
dans  la  journée,  avant  son  entrée  à  l’hôpital.» 

Le  soir,  M.  Caron  constate  les  symptômes  suivants  :  point  de  côté  très- 
fort  à  gauche;  matité  dans  l’étendue  de  la  paume  de  la  main,  du  même 
côté,  au  niveau  du  bord  externe  du  scapulum,  et  se  dirigeant  vers  l’ais¬ 
selle;  souffle  évident,  mais  profond  et  sans  aridité,  dans  la  même  éten¬ 
due  à  peu  près  ;  pas  de  râles  dans  les  points  correspondant  au  souffle  ; 
quelques-uns  disséminés  vers  l’aisselle ,  encore  est-il  difficile  de  les  dis¬ 
tinguer  d’un  léger  frottement  pleural  qui  existe  en  même  temps.  Le 
crachoir  contient  un  mélange  d’expectoration  muqueuse  et  d’expecto¬ 
ration  rouillée ,  toutes  deux  très-aérées.  Pouls  à  112;  48  respirations  à 
la  minute. 

Le  9,  à  la  visite,  on  constate  les  mêmes  phénomènes  d’auscultation  et 
de  percussion.  La  pneumonie  est  restée  stationnaire;  le  point  de  côté 
est  toujours  très-pénible,  gênant  fortement  la  respiration  et  la  toux,  qui 
a  quelque  chose  de  pleurétique.  «Mais  le  pouls  est  descendu  à  100;  il  est 
mou,  dépressible ;  la  peau  est  couverte  de  sueurs;  la  diarrhée  a  reparu, 
pendant  la  nuit  (2  garde-robes),  et  de  nombreuses  plaques  d’herpès  se 
sont  développées  sur  les  lèvres  et  sur  les  joues  ;  langue  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre  ;  anorexie.»  —  2  pots  pect.  s.;  julep  gommeux;  6  ventouses  scari¬ 
fiées  sur  le  point  de  côté,  qui  ont  donné  un  Sang  légèrement  couenneux. 

«Le  soir,  le  pouls  est  à  96,  large,  développé;  la  peau  couverte  de  sueur  ; 
pas  de  garde-robe  dans  la  journée.» 

Le  10  (commencement  du  sixième  jour).  Le  point  de  côté  a  diminué, 
ainsique  la  toux,  qui  est  moins  saccadée,  plus  grave;  les  crachats  son^ 
moins  sanguinolents  ;  le  souffle  est  aussi  étendu  ,  mais  moins  prononcé  ; 
il  n’y  a  de  râles  d’aucune  espèce.  «Pouls  à  88,  peau  moite.  Le  malade 
n’éprouve  cependant  pas  uii  mieux  sensible  dans  son  état  général.  » 

VI.  2 
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«Le  soir,  le  pouls Teuton  te  à  92.» 

Le  11  février  (commencement  du  septième  jour),  le  pouls  est  descendu 
à  76-78;  il  est  toujours  souple  et  large;  la  peau  est  moite;  la  langue 
large,  humide,  encore  un  peu  blanchâtre  ;  le  malade  exprime  le  désir 
démanger.» 

Le  point  de  édité  est  presque  nul;  le  sang  a  presque  complètement 
disparu  des  crachats;  il  y  a  encore  un  peu  de  souffle,  mais  lointain  ; 
râles  humides, assez  gros,  dans  tous  les  points  occupés  par  lâ  pneumonie. 
—  2  pots  de  pecl.,  2  bouillons. 

Le  12,  «tous  les  symptômes  se  sont  améliorés;  pouls  â  64.» 

Le  13,  «pouls  à  60,  avecde  rares  intermittences;» plus  de  poihtde  côté; 
respiration  à  peine  soufflante  ;  râles  gros  et  humides;  expectoration  pu¬ 
rement  muqueuse. 

«Le  malade  ne  se  contente  pas  de  2  bouillons  et  2  soupes  s  que  je  lui 
offre;  il  demande  une  portion.»  Une  demi-portion  seulement  lui  est  ac¬ 
cordée. 

Le  14,  «pouls  à  64  ;  état  des;plus  satisfaisants  ;  la  langue  s’est  nettoyée  ; 
l’appétit  est  des  plus  vifs.» 

Plus  de  souffle;  quelques  gi'os  râles.  —  2  portions. 

O  iis.  VII.  —Fièvre  syitÔqUe  pneumonique,  sueurs  et  herpès  labialis  du  troi¬ 
sième  du  quatrième  jour ;  marche  décroissante,  à  dater  de  ces  évacuations 
critiques.— Souze  (Auguste),  typographe,  âgé  de  34  ans,  est  entré  dans  mon 
service,  sâlle  Saint-Michel,  n°  17, le  15  février  1854.  «D’une  bonne  santé 
habituelle  et  d’une  assez  forte  constitution,  il  accuse  deux  jours  de  ma¬ 
ladie.  il  a  passé  au  bal  la  nuit  du  12  au  13  février;  échauffé  par  la  danse,  il 
en  sortit  le  matin,  sans  prendre  de  précautions,  et  a  été  saisi  par  le  froid. 

«Toute  la  journée  du  13,  il  a  ressenti  des,  frissons ,  de  la  fièvre,  un 
malaise  générale,  et  de  la  céphalalgie.  Ces  accidents  front  été  précédés 
d’aucun  trouble  de  la  santé,  les  jours  précédents.» 

Le  soir,  est  survenu  üh  point  de  côté,  accompagné  de  toux  et  d’op- 
pressidh. 

Le  15  au  soir  (troisième  jour).  A  la  visite  du  soir,  il  présente  l’état 
suivant  :  «peau  cliaUde,  souple,  avec  tendance  à  la  moiteur  ;  pouls  large, 
sans  dureté,  à  120 ;  inappétence,  soif;  langue  large,  molle  et  humide, 
couverte  d’un  léger  ehduit  blanchâtre  ;  constipation,  teinte  subicLéri- 
que  des  Conjonctives.» 

La  toux  est  fréquente,  accompagnée  d’oppression  et  d’expectoration 
visqueuse  et  rouilléé;  â  gauche  et  en  arrière,  il  existe  de  la  matité  dans 
les  quatre  Cinquièmes  inférieurs  du  poumoii;  souffle  ei  bronchophonie 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  râles  dépitants  à  la  base ,  sur  le  côté 
et  en  avant.  --  GuiihaUvé  s.,  2  pdtsjjülep  gommeüx, 

Le  16  (matin  du  quatrième  jour).  «La  peau  est  châude,  couverte  de 
sueur  p  le  pouls  â  02,  modérément  développé.  Pendant  la  nuit,  des  grou¬ 
pes  d’herpès  ont  paru  sur  les  lèvres  et  au  pdurlour  des  narines.» 

Le  point  de  côté  et  la  tdttX  persistent,  mais  le  souffle  est  moins  aride 
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en  arriéré  ;  il  est  remplacé  eh  partie  par  du  râle  crêpilânl;  l’expecto¬ 
ration  est  visqueuse,  couleur  sucre  d'orge*  mais  plus  aérédi  —  GUim.s,, 
2  pots;  julep'gomnietiX‘;  un  demi-lavement  additionné  de  125  gr.  de 
miel  de  mercuriale. 

Le  16  au  soir.  «Toute  la  journée  ,  la  sueur  s’est  continuée,  générale, 
abondante  et  chaude  ;  la  peau  est  encore  sudorale,  au  moment  de  l’exa-: 
men  ,  et  modérément  chaude;  le  pouls  est  .large,  à  88;  les  Vésicules 
d’herpès  sont  plus  nombreuses  et  plus  développées;»  il  y  à  moins  d’op¬ 
pression;  le  souffle  est  mêlé  d’une  plus  grande  proportion  de  râles  cré¬ 
pitants;  les  crachats,  toujours  visqueux,  sont  moins  colorés  ët  plliS 
aérés, 

Le  17  (cinquième  jour).  «Le  malin,  la  peau  est  toujours  sudorale;  le 
pouls  à  88;  la  respiration  et  l’expectoration  sont  plus  faciles. 

Le  soir,  même  état  général;  le  malade  se  plaint  seulement  de  tousser 
un  peu  plus  et  d’éprouver  une  légère  recrudescence  de  son  point  de 
côté;  cependant  le  souffle  a  disparu,  et  l’on  n’entend  qiie  du  râle  cré¬ 
pitant  humide  dans  tous  les  points  occupés  primitivement  par  la  lésion 
pulmonaire. 

Le  18  (sixième  jottr).  «Le  mieux  persiste;  la  langue  est  blanche,  hu¬ 
mide  ;  la  peau  moite;  le  pouls  à  72.»  La  toux  est  moins  fréquente  ;  l’ex¬ 
pectoration  plus  facile,  aérée ,  spumeuse  et  incolore;  elle  Conserve  seu¬ 
lement  un  peu  de  viscosité.  Le  râle  crépitant  est  gros  et  doux  à  l’oreille. 

«Le  soir,  même  état  ;  peatl  moite;  pouls  à  76;  le  malade  commence  à 
avoir  de  l'appétit.» 

Le  19  (septième  jour).  «La  peau  est  souple,  moite  et  d’une  douce  cha¬ 
leur  ;  le  pouls  à  68  et  moü  ;  la  langue  humide ,  large  et  nette  ;  l'appétit 
est  prononcé.  Le  malade  â  bien  dormi  la  nuit  précédente.» 

Le  point  de  côté  a  complètement  disparu,  le  râle  est  partout  abon¬ 
dant;  léger  frottement  pleurétique  â  la  base;  expectoration  muqueuse, 
aérée,  facile.  —  2  bouillons. 

Le  20  (huitième  jour).  Le  murmure  respiratoire  normal 'est  abondam¬ 
ment  mêlé  aux  râles  de  retour  ;  l’expectoration  conserve  les  mêmes  ca¬ 
ractères.  «Même  état  de.bien-être;  l’herpès  se  flétrit.» --2  bouillons,  2 
potages. 

Le  21,  «pottls  à  60  ;  langue  naturelle,  grand  appétit,  >s  respiration  fa¬ 
cile;  expectoration  presque  nulle;  quelques  râles  muqueux  dans  les 
parties  malades  ;  «le  malade  se  lève.»  —  1  portion. 

Le  22 ,  la  toux  a  complètement  disparu  ;  respiration  nofhiâle. 

Le  23,  même  état.  —  2  portions. 

Le  25 ,  le  malade  sort  complètement  guéri-  et  sans  présenter  la 
moindre  trace  de  faiblesse. 

Ods.  Vlii,  —  (Grand-Moltel,  Thèses  de  Paris,  1852,  5e  observ.,  p,  14). 
—  Fièvre  spioque  pleuropneumonique,  pneumonie  gauche  ;  herpès  lahialis 
au  quatrième  jour,  qui  marque  la  marche  descendante  de  la  maladie  ; 
diarrhée  le  cinquième  jour,  sueurs  du  sixième  au  septième  jour,  diarrhée 
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le  septième.  —  Bazin,  ciseleur,  âgé  de  19  ans,  «le  soir  du  10  mars,  reçoit 
une  forte  ondée;»  il  soupe  comme  d’habitude,  «mais en  se  couchant,  il 
ressent»  une  douleur  subite  en  ceinture,  vis-à-vis  les  insertions  du  dia¬ 
phragme  â  droite;  respiration  gênée;  céphalalgie  sus-orbitale  très- 
vive;  perte  de  forces  le  11  ;  il  se  rend  A  l'hôpital  Saint-Louis,  qui  n’avait 
pas  de  lit  vacant;  le  12  au  soir,  il  est  admis  salie  Saint-Benjamin,  n’  36. 

Le  13  (troisième  jour).  Voici  son  état  :  constitution  forte,  bonne  santé 
habituelle;  «abattement  extrême  des  forces,  teinte  iclérique  générale, 
décubitus  sur  le  coté  droit;  stomatite;  langue  couverle  d’un  enduit 
blanchâtre,  un  peu  sec;  soif  intense,  ventre  douloureux  à  la  pression, 
un  peu  de  diarrhée;  céphalalgie  générale;  pouls  à  100,  mou  et  plein.» 

Point  de  côté  commeje  l’ai  noté  :  respiration  courte,  accélérée  et  très- 
douloureuse;  expectoration  jaunâtre  et  collée  au  vase.  A  gauche,  en-, 
arrière,  souffle  depuis  la  base  du  thorax  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  et 
jusqu’au  creux  axillaire.  Tout  en  bas,  matité  absolue  avec  égophonie.  Là 
existait  un  peu  d’épanchement.  A  droite,  bronchite.  —  J.  bryone  et 
phosphore  ,  12,  hydrosucre. 

Le  14  (quatrième  jour).  «Rêvasseries  toute  la  nuit,  moiteur  générale; 
éruption  herpétique  à  chaque  commissure  des  lèvres;  pouls  à  100.»  — 
Même  prescription. 

Le  15  (  cinquième  jour).  «Un  peu  de  repos  la  nuit;  la  langue  se  dé¬ 
pouille,  soif  ardente;  une  selle  diarrhéique  très-abondante;  ventre, 
sans  douleur,  pouls  à  90;  céphalalgie  diminuée  ;»  douleur  à  la  pression, 
toux  moins  fréquente,  respiration  moins  gênée,  moins  fréquente;  point, 
de  côté  moins  douloureux;  expectoration  séro-muqueuse  avec  quel¬ 
ques  stries  jaunâtres  ;  égophonie  moindre;  râle  crépitant  vis-à-vis  la: 
moitié  inférieure  du  poumon  malade.  —  Même  prescription. 

Le  16  (sixième  jour).  «Nuilbonne  ;  l’abattement  a  disparu  ainsi  que  la 
céphalalgie  ;  pouls  à  90  ;  appétit»  (Même  presçrlpt. ).  Dans  la  journée 
du  16  (du  sixième  au  septième  jour),  «le  malade  a, sué  abondamment  à  la 
figure;  le  reste  du  corps  était  en  moiteur.» 

Le  17  (seplièmejour).  «Soif  normale  ;  pouls  à  65;3  selles  diarrhéiques  ; 
les  forces  et  l’appétit .augmentenl;»respiraliongônée. seulement,  dans  la 
toux  et  les  grandes  inspirations;  l’égophonie  a  disparu;  léger  souffle 
au-dessus  de  l’épine  de  l'omoplate;  partout  ailleurs,  on  entend  le  mur¬ 
mure  respiratoire  avec  du  râle  muqueux. 

Le  18  (huitième  jour),  «pouls  à  55,  langue  sans  enduit.»— Même  pres¬ 
cription  ;  2  soupes,  2  bouillons. 

Le  19,  pouls  à  55;  respiration  sans  gène  aucune;  le  point  de.  côté  à 
complètement  cédé.  —  2  soupes,  2  bouillons. 

Le  20 ,  le  murmure  respiratoire.s’entend  en  arrière  dans  tout  le  pou¬ 
mon  gauche ,  mais  il  est  plus  faible  que  du  côté. droit.  —  1  portion. 

Le  21,  2  portions. 

Le  26,  Bazin  quitte  l’Hôpital  pour  reprendre  son  travail. 
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Obs.  IX  (J.-P.  Tessier,  obs.  18,  p.  71).  —  Fièvre  synoquc  péripneumo- 
nique,  à  forme  dite  inflammatoire  ;  marche  homotone  jusqu’au  troisième 
jour;  rémission  incomplète  à  la  fin  du  troisième  jour ;  le  cinquième,  crise 
par  les  sueurs,  puis  par  une  épistaxis;  marche  décroissante. —  Adam 
(Pierre),  âgé  de  29  ans,  garde  républicain ,  est  entré  le  16  mai  1848.  «Cet 
homme  est  vigoureux,  sanguin,  et  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 
Le  samedi  14,  étant  de  service,  il  reçoit  la  pluie  toute  la  matinée,  et  le 
soir,  vers  quatre  heures ,  est  saisi  de  frisson ,  de  vertiges  et  d’un  grand 
mal  de  reins  qui  dure  jusqu’à  dix  heures.  Alors  surviennent  la  chaleur, 
une  soif  vive,  une  céphalalgie  intense  avec  bourdonnement  d’oreilles ,» 
et  une  douleur  se  fixe  à  la  région  précordiale ,  qui  lui  donne  une  grande 
difficulté  de  respirer.  Le  lendemain,  à  la  dyspnée  et  au  point  de  côté 
s’ajoute  une  toux  fréquente  avec  crachats  séreux  et  aérés,  teints  de 
quelques  filets  de  sang. 

Le  16.  «A son  entrée,  face  rouge  et  vultueuse;  céphalalgie  fronlale 
intense,  avec  bourdonnement  d’oreille,  langue  blanche  et  humide,  soif 
médiocre;  chaleur  halitueuse  de  la  peau.  Pouls  plein  ,  large  ,  de  116  à 
120  pulsations»  (2  juleps  aconit  6e;  hydrosucre,  2  pois);  respiration 
anxieuse  et  fréquente;  pointée  côté  plus  marqué  dans  les  mouvements; 
respiration  ordinaire,  mais  très-douloureuse  dans  la  toux.  Celle-ci  est 
très-fréquente,  pénible,  et  donne  lieu  à  quelques  crachais  sanguino¬ 
lents  d’une  teinte  rouge  uniforme  et  très-visqueux. 

La  percussion  donne  de  la  matité  en  arrière  et  à  gauche  dans  la  fosse 
sus-épineuse ,  et ,  en  avant ,  de  la  clavicule  à  la  4e  cûte.  Dans  ces  mêmes 
points,  on  perçoit  à  l’auscultation  du  râle  crépitant  à  bulles  inégales, 
éclatant  pourtant  par  bouffées  dans  la  toux.  Dans  un  point  peu  étendu , 
entre  la  2e  et  la  3e  côte  en  avant,  l’expiration  est  tubaire. 

Le  17mai  (troisième  jour), «même  état  que  la  veille  ;  la  moiteur  de  la 
peau  persiste;  pouls  à  116. 

«A  la  visite  du  soir,  grande  agitation  ;  pouls  fort;  la  peau  a  perdu  sa 
moitelir  et  offre  une  chaleur  très-vive.» 

Le  soir,  respiration  très-fréquente,  plus  anxieuse;  la  toux  pénible 
ne  donne  lieu  qu’à  peu  de  crachats,  crachats  moins  rouges,  mais  en  plus 
grande  quantité. 

«La  nuit  tout  entière  se  passe  dans  cet  état  et  dans  l’insomnie.» 

Le  18  (quatrième  jour).  «La  céphalalgie  est  moins  intense  et  le  faciès 
exprime  une  moindre  anxiété  ;  le  bourdonnement  d’oreille  -persiste 
toujours,  et  le  malade  s’en  dit  très-incommodé;  la  langue  est  blanche 
et  humide,  la  soif  peu  prononcée.  Pouls  large,  100  puisât.»  —2  juleps  , I 
bryone,  12. 

La  respiration  est  moins  fréquente  ;  le  pointée  côté,  presque  nul  dans 
son  siège  primitif,  s’est  converti  en  un  sentiment  de  constriction  à  la 
base  du  thorax  à  gauche. 

Toux  fréquente;  expectoration  facile  et  abondante  de  crachais  rouil- 
lés ,  visqueux  ,  nageant  au  sein  d’une  solution  de  gomme  qui  remplit  le 
vase. 
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Diminution  sensible  de  la  matité  en  avant  et  en  arrière.  Larges  bouf¬ 
fées  de  râle  crépitant  inégal  en  avant,  où  le  souffle  est  moins  rude;  ce 
dernier  bruit  est  perçu  dans  la  fosse  sus-épineuse,  ou  jusque-là  il  n’avait 
pas  paru.. 

Légère  agitation  la  nuit  et  fréquence  de  la  toux. 

Le  19  (cinquième  jour).  «La  nuit,  il  y  .a  eu  une  légère  aggravation  ; 
agitation.  Vers  les  deux  heures  du  matin,  le  malade  s’est  endormi  et  s’est 
éveillé  vers  quatre  heures  dans  une  transpiration  abondante  ;  il  mouille 
trois  chemises  consécutivement. 

«A  la  visite  du  matin,  comme  il  est  encore  en  sueur,  M.  Tessier  se  con¬ 
tente  d’examiner  le  pouls,  qui  est  tombé  à  84  ;  du  reste,  le  malade  accuse 
un.  bien-être  marqué  et  se  dit  lui-même  guéri. 

«Vers  midi,  épistaxis. abondante. 

«Le  soir,  le  bourdonnement  d’oreille  a  cessé.» 

Disparition  presque  complète  de  la  toux  ;  expectoration  semblable  à 
une  solution  de  gomme  avec  mélange  de  sérosité  aérée. 

Râle  crépitant  de  retour  en  avant  et  en  arrière  ,  sensible  seulement  A 
la  fin  des  grandes  inspirations;  malilé  presque  nulle;  toux  rare,  crachats 
séreux  diffluenls. 

Le  20  (sixième  jour).  La  nuit  a  été  très-bonne;  céphalalgie  presque 
nulle ,  pouls  à  72. 

Le  21  (septième jour).  Râle  crépitant  inégal,  diminué  à  la  fin  d’une 
grande  inspiration, 

Le  22,  pouls  à  60. —1  bouillon. 

Le  23,  pouls  lent ,  mou  de  48  à  52.  —  2  bouillons. 

Le  24,  pouls  plus  lent  encore,  tombe  à  44.  —  2  bouillons,  1  potage. 

Sorti  le  27  mai. 

Ods.  X.  —  Fièvre  pneumonique ,  à  marche  homotone  jusqu'au  septième 
jour  ;  terminaison  complète  au  neuvième  jour  ;  sueurs  et  diarrhée  critiques. — 
Farinier ,  âgé  de  35  ans ,  entré  le  10  janvier  1854,  sorti  le  23  (  salle 
Saint-Michel,  à  la  Pitié  ).  Gel  homme,  «vigoureux  et  d’une  bonne  santé 
habituelle,  s’était  livré  depuis  quelques  jours  à  des  excès  de  boissons 
lorsque  le  3  janvier,  il  prit  des  boissons  froides  en  assez  grande  quan¬ 
tité,  le  corps  étant  en  sueur,  à  la  suite  d’un  travail  violent.» 

Dans  la  nuit  du  4  au  5  janvier,  «frisson,  malaise  général;»  point  de 
côté  au-dessous  du  mamelon  droit,  gêne  de  la  respiration  et  toux. 

«Les  jours  suivants,  les  accidents  restent  les  mêmes;  cependant  le  ma¬ 
lade  continue. à  sé  lever,  mais  sans  travailler  et  sans  quitter  la  chambre. 
11  ne  s’est  alité  que  le  9.»  Pour  tout  traitement,  il  a  pris  de  la  tisane  et 
S’est  mis  à  la  dièfe. 

Le  10  janvier,  sixième  jour  de  la  maladie,  il  est  entré  à  l’hôpital  et  a 
présenté  l’état  suivant  :  «peau  chaude;  pouls  large,  à  92.;  pas  d’appétit; 
langue  blanche  et  chargée;  pas  d'envie  de  vomir,  ni  diarrhée,  ni  cou 
stipatipn.» 
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Point  de  côté  à  droite,  augmentant  par  la  toux,  qui  est  fréquente  ; 
28  respirations  à  la  minute;  crachats  visqueux,  couleur  sucre  d’orge , 
pris  en  masse  et  adhérents  au  vase,  quoique  mêlés  d’assez  nombreuses 
bulles  d’air.  Matité  dans  [oute  la  ha'uteur  du  poumon  en  arrière  et  à 
droite  ;  souffle  et  retentissement  de  la  voix,  marqués  surtout  entre  l’o¬ 
moplate  et  la  colonne  vertébrale.  A  sa  base  et  à  la  périphérie  du  poq- 
mon,  râlé  crépitant  assez  gros  et  ressemblant  par  son  peu  de  sécheresse 
au  râle  de  retour. 

Une  saignée  de  400  grammes  est  pratiquée  par  l’interne  de  garde.  Le 
lendemain,  «le  caillot  est  large,  mou  et  recouvert  d’une  couenne  diffuse.» 

Le  ll(seplièmejour),  la  nuit  a  été  bonne;  la  peau  est  fraîche;  le  pouls 
large,  à  80.» 

Le  point  de  côté  est  moins  fort,  la  respiration  plus  facile,  le  souffle 
plus  doux;  les  râles  sont  plus  humides;  les  crachats,  toujours  pris  en 
masse,  sont  plus  aérés  et  moins  colorés  en  jaune.  —  Pectorale  sucrée, 
2  pots  ;  potion  gouimeuse. 

«Il  y  a  eu  du  sommeil  dans  la  journée  ;  le  soir,  la  peau  est  bonne;  le 
pou|s  à  80  ;»  dimjnuLion  du  point  de  côté, 

Le  12  (huitième  jopr).  «Le  malade  se  sent  bipn  ;  il  a  la  peau  fraîche  ; 
le  pouls  à  76,  |arge  et  un  peu  redoublé;  2  selles  semirdiarrhéiques 
pendant  la  journée.» 

La  respiration  est  facile;  le  souffle  a  considérablement  diminuéd’éten- 
due  ;  il  est  aussi  plus  doux  et  ne  s’entend  guère  que  dans  la  grande  inspi¬ 
ration;  râles  de  retour  et  respiration  normale  disséminés;  quelques 
râles  encore  assez  se,cs  en  avant  et  sous  l’aisselle;  expectoration  mu¬ 
queuse,  aérée,  légèrement  colorée  pu  jaune  dans  quelques  points. 

Le  13.(neuviême jour).  Pouls  à  60;  sentiment  général  ,de  bien-être, 
appétit;  il  y  a  eu  de  la  sueur  et  3  selles  diarrhéiques,»  —  Pectorale, 
.1  ppt;  2  bouillons. 

«La  quantité  des  aliments  est  augmentée  d’une  manière  progressive, 
mais  rapide,  plie  malade  a  promptement  recouvré  ses  forces.»  11  y  a  en¬ 
core  quelques  selles  semi-liqi||des  les  16  et  17  janvier, 

Sortie  le  23. 


{Ta  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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MÉMOIRE  SUR  L’INCLUSION  SCROTALE  ET  TESTICULAIRE; 

Par  le  Dr  Aristide  VEieiNECii,,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
vice-secrétaire  de  la  Société  de  chirurgie ,  etc. 

(2e  article.) 


Obs.  VIII.  —  Tumeur  des  bourses  contenant  de  la  graisse,  des  poils  et 
des  pièces  osseuses  ;  par  Lucien  Corvisart  (1). 

Arlhur  Berrot,  âgé  de  20  mois,  naquit  avec  quelque  chose  de  parti¬ 
culier  aux  bourses;  mais  la  femme  qui  le  soigne,  et  qui  n’est  point  sa 
mère,  ne  peut  donner  aucun  renseignement  précis,  cette  femme  l’a  au¬ 
près  d’elle  depuis  deux  mois.  Les  bourses  de  l’enfant  étaient  alors,  dit- 
elle,  dans  l’élat  où  elles  sont  aujourd’hui;  le  petit  malade  ne  paraissait 
nullement  en  souffrir.  Il  y  a  un  mois  environ,  on  vitqu’elles  augmen¬ 
taient  de  volume  ;  on  apporta  le  sujet  à  M.  Nélaton  ,  qui  sentit  dans  la 
bourse  droite  une  tumeur  ovoïde  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon;  le  tes¬ 
ticule  paraissait  y  adhérer  intimement.  La  tumeur  était  dure,  bosselée 
çà  et  là ,  transparente  ,  au  reste  indolente.  On  pensa  avoir  affaire  à  une 
hydrocèle;  mais  une  ponction  pratiquée  le  19 juin  1845  donna  la  sensa¬ 
tion  de  plusieurs  diaphragmes  traversés:  il  ne  s’écoula  presque  pas  de 
sérosité.  Le  25  juin  ,  la  tumeur  fut  enlevée  ;  l’enfant  guérit. 

u.  Examen  de  la  pièce.  La  tumeur  estincisée  longitudinalement;  quoique 
le  cordon  spermatique  soit  adhérent  à  la  tumeur,  il  n’y  a  pas  trace  de 
testicule;  l’aspect  de  la  masse  n’est  pas  cancéreux,  mais  parait  formé 
de  cellules  graisseuses  plus  ou  moins  pressées  et  condensées  ;  çà  et  là 
quelques  kystes  contenaient  un  peu  de  sérosité;  examinée  au  micros¬ 
cope,  elle  ne  présente  aucun  globule  cancéreux,  on  n’y  voit  que  des 
cellules  graisseuses.  Les  points  les  plus  remarquables  sont  les  suivants; 
vers  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  est  une  poche  contenant  des  poils 
très-nombreux,  follets,  et  implantés  sur  un  tissu  blanc,  dur,  épais,  der¬ 
moïde,  formant  calotte,  et  qu’on  peut  comparer  à  du  cuir  chevelu; 
tout  à  côté  est  une  seconde  poche  qui  contient  quelques  poils  plus  durs, 
plus  longs,  plus  foncés,  analogues  à  des  poils  de  cils. 

«Vers  le  centre  de  la  tumeur,  on  sent,  au  bistouri,  des  points  osseux, 
et  la  'dissection  découvre  à  droite  et  à  gauche  deux  os  triangulaires. 
Sonl-ce  des  omoplates  ?  A  droite ,  un  os  long  articulé  en  haut  et  en  bas 
avec  un  autre  os  long;  à  ce  dernier  est  accolé,  avec  fixation  mobile,  un 


(t)  'Communiquée  par  l’auteur  à  M.  Lebert  (voy.  le  mémoire  de  ce  dernier, 
dans  ceux  de  la  Société  de  biologie,  t.  IV,  p.  215,  lro  série;  1852).) 
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^ulre  os  long.  N’y  a-t-il  pas  là  un  humérus,  un  cubitus ,  un  radius 
Une  sorte  d’aponévrose  ou  de  tendon  part  de  l’extrémité  inférieure  du 
premier  os  long ,  et  se  perd  à  droite  dans  les  masses  graisseuses.  A  gau¬ 
che,  il  est  uni  à  un  autre  os  long  articulé;  d’une  autre  part ,  à  un  os 
triangulaire  plat.  On  trouye  de  plus,  au-dessous  et  à  droite  du  premier 
os  triangulaire,  un  os  plat  quadrilatère,  rosé,  et  au-dessous  un  petit 
point  osseux,  et  un  autre  enfin  en  dehors  et  au-dessus  de  celui-ci.  On 
rencontre  en  haut  et  sur  la  ligne  médiane,  une  vésicule  de  sérosité  sur 
laquelle  est  implanté  un  long  poil  ;  au-dessous  du  premier  os  triangu¬ 
laire,  est  un  os  articulé  avec  un  autre,  lequel  présente  supérieurement 
un  appendice  en  forme  de  bec  :  un  kyste  est  dans  l’intérieur  de  ces  ex¬ 
pansions  osseuses.» 

II  est  difficile  de  trouver  une  observation  plus  défectueuse  au 
double  point  de  vue  de  la  relation  de  la  maladie  et  des  détails  des¬ 
criptifs,  et  M.  Lebert  a  eu  raison  de  ne  pas  regarder  comme  con¬ 
cluant  un  fait  qui,  s’il  était  isolé  ,  n’aurait  qu’une  médiocre  valeur. 
On  dit,  en  effet ,  que  le  testicule  paraissait  adhérer  à  la  tumeur,  et 
à  la  dissection,  il  est  dit  qu’on  ne  retrouve  pas  de  traces  de  ce  tes¬ 
ticule;  on  ne  sait  pas  si  les  diverses  pièces  osseuses  étaient  réelle¬ 
ment  formées  par  du  tissu  osseux  ou  si  elles  étaient  cartilagi¬ 
neuses;  on  compare  sans  preuve  la  peau  qui  porte  les  poils  à  un 
cuir  chevelu.  Tout  cela  est  d’un  vague  bien  regrettable.  Quoi  qu’il 
en  soit ,  il  paraît  évident  que  la  nature  de  la  lésion  n’a  été  soupçon¬ 
née  ni  avant  ni  après  l’opération;  on  avait  cru  à  l’existence  d’une 
hydrocèle,  sans  qu’on  nous  dise  pourquoi  on  avait  formulé  ce  dia¬ 
gnostic. 

Je  pense ,  pour  ma  part ,  que  devant  un  fait  semblable ,  avec  des 
antécédents  et  des  symptômes  semblables ,  il  ne  serait  guère  per¬ 
mis  de  méconnaître  à  quelle  lésion  on  a  affaire;  mais,  prenant  le  fait 
tel  qu’il  est,  je  passe  outre. 

Obs.  IX.  —  Tumeur  des  bourses  dans  laquelle  on  rencontre  des  altéra 
lions  profondes  du  testicule  avec  des  portions  de  peau ,  des  poils  implantés 
sur  la  tunique  vaginale,  et  des  fragments  cartilagineux  en  partie  ossifiés 
(Duncan  et  Goodsir(l).' 

«Il  y  a  quelque  temps,  le  Dr  Duncan  eut  l’occasion  d’enlever  une  lu- 

.  (1)  Goodsir,  Monthly  journal  of  medical  science,  p.  533  ;  Édimbourg ,  1845. 
M.  Lebert  ne  donne  de  ce  fait  qu’une  très-courte  analyse  ;  nous  reproduisons  ici 
uue  traduction  à  peu  près  textuelle  d'un  extrait  tiré  du  Northern  journal  ofme 
dicin*  for  june!845. 
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mcur  congénitale  du  testicule,  chez  un  jeune  homme  de  huit  ans.  Lors¬ 
qu’on  ouvrit  la  tunique  vaginale,  il  s’écoula  une  quantité  considérable 
d’une  matière  mêlée  de  poils;  en  continuant  l’examen,  on  trouva  qu’une 
tumeur  irrégulière  occupait  le  testicule  qui  avait  été  enlevé.  A  la  de¬ 
mande  de  ÏI.  Duncan ,  M.  Goodsir  examina  la  tumeur  et  en  donna  la 
description  suivante:  Une  masse  ovoïde  irrégulière,  du  volume  environ 
de  la  dernière  phalange  de  l’index,  paraissait  représenter  le  testicule, 
mais  cet  organe  était  si  altéré  dans  sa  structure ,  qu'il  ne  présentait  pas 
de  trace  de  sa  composition  normale;  il  était  presque  entièrement  com¬ 
posé  par  du  tissu  fibreux  renfermant  des  cellules  graisseuses  dans  ses 
aréoles,  et  parsemé  çà  et  là  de  petites  masses  arrondies,  de  couleur 
jaune,  d’une  substance  dure,  d’aspect  granuleux  rappelant  les  dépôts 
tuberculeux. 

«Près  de  la  réflexion  de  la  tunique  vaginale,  sur  la  surface  du  testi¬ 
cule,  étaient  fixés  deux  appendices  en  forme  de  massue,  recouverts  par 
line  tunique  ressemblant  au  tégument  ordinaire,  au-dessus  duquel  on 
trouvait  une  certaine  quantité  de  tissu  adipeux  sous-cutané. 

«Celte  portion  de  peau  se  continuait  immédiatement  ayec  la  (unique 
Vaginale  ;  sur  la  surface  des  appendices  et  à  l’angle  de  réflexion  de  la 
séreuse ,  on  voyait  des  poils  longs,  nombreux,  et  fixés  dans  des  bulbes; 
ils  avaient  de  uli  denii  à  trois  quarts  de  pouce  de  longueur,  étaient  co¬ 
niques,  pointus,  et  présentaient  deux  aspects  différents:  les  uns  avaient 
une  cavité,  centrale,  prolongée  en  forme  de  canal,  et  remplie  de  cellules  à 
Son  extrémité;  les  autres  étaient  pleins  et  sans  cavité  centrale  ;  la  mem¬ 
brane  tégumentaire  sur  laquelle  les  poils  étaient  implantés  ressemblait , 
sous  tbus  les  rapports,  à  la  peau  ordinaire  de  la  surface  du  corps. 

«JJn  petit  nombre  de  poils  paraissait  naître  aussi  de  toute  la  surface  de 
la  tunique  vaginale. 

«Au  milieu  des  appendices  qui  étaient  attachés  au  testicule,  et  surtout 
dans  le  plus  volumineux,  il  y  avait  des  masses  irrégulières  de  cartilage 
mou  offrant  les  corpuscules  caractéristiques  de  ce  tissu,  et  quelques  ca¬ 
naux  vasculaires  ;  dans  certains  points ,  ce  cartilage  était  réellement  os¬ 
sifié  ;  on  y  reconnaissait  les  canaux  de  Havers  et  de  nombreux  corpus¬ 
cules  et  canalicules.  Une  de  ces  pièces  osseuses,  d’un  demi^pouçe  de 
longueur,  offrait  la  forme  d’un  sablier.» 

Transmis  par  un  anatomiste  aussi  éminent  que  M.  Goodsir,  les 
détails  que  nous  venons  de  reproduire  nous  inspirent  la  plus  grande 
confiance  ;  mais  nous  regrettons  vivement  que  le  côté  clinique  de 
la  question  soit  d’une  concision  si  grande.  Il  ne  paraît  pas  que  la 
nature  du  mal  ait  été  soupçonnée  pendant  la  vie,  et  que  le  diagnos¬ 
tic  ait  été  posé  ni  avant ,  ni  pendant  ,  ni  même  après  l’opération  ; 
sous  ce  rapport ,  ce  fait  est  tout  à  fait  dans  le  même  cas  que  le  pré¬ 
cédent.  il  est  vrai  que,  n’ayant  pu  consulter  le  recueil  dans  lequel  est 
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consigné  le  travail  original  ( Northern  journal  of  medicine  for 
june  1846),  nous  ignorons  si  des  réflexions  accompagnent  cette  his¬ 
toire  anatomique. 

Nous  allons  donner  maintenant  la  description  du  fait  que  nous 
avons  observé  M.  Paul  Guersant  et  moi.  Il  est  beaucoup  plus  com¬ 
plet  que  tous  ceux  qui  sont  arrivés»  à  notre  connaissance  ;  l’histoire 
du  malade  est  connue,  la  richesse  des  détails  est  plus  grande,  ce  qui 
tient  peut-être  aux  longues  heures  que  nous  avons  consacrées  à 
l’examen  de  la  pièce,  et  enfin  nous  avons  cherché  à  établir  avec  la 
plus  scrupuleuse  rigueur  les  déterminations  anatomiques, 

Obs.  X. — Tumeur  congénitale  du  scrotum  renfermant  f tes  kyste, s,  des  poils , 
des  fragments  de  cartilage ,  et  plusieurs  tissus  et  éléments  anatomiques 
étrangers  à  cette  région. —  Un  enfant  de  2  ans,  issu  de  parents  bien  por¬ 
tants  et  bien  conformés,  entre,  dans  les  premiers  jours  de  mai  1854,  salle 
Saint-Côme,  hôpital  des  Enfants,  service  de  M,  Paul  Guersant.  Il  portait 
une  tumeur  du  scrotum,  sur  laquelle  on  donna  lés  renseignements  sui¬ 
vants  :  Cette  tumeur  existait  lors  de  la  naissance-,  elle  était  facilement 
reconnaissable  au  toucher,  car  la  sage-fenime  qui  constata  le  sexe  crut 
pouvoir  affirmer,  d’après  Je  volume  très-notable  du  scrotum  et  de  sein 
contenu,  que  l’enfant  serait  plus  lard  très-vigoureux.  On  ne  songea  donc 
point  à  l’existence  d’un  état  morbide,  et  le  jeune  enfant,  envoyé  en  nqùr- 
rice,  rie  revint  à  Paris  qu’à  l’àge  de  21  mois;  non-seuiement  la  tumeur 
n’avait  pas  disparu,  niais  elle  s’étaiL  même  notablement  accrue ,  sans 
déterminer  toutefois  d’accidenL  quelconque. 

tes  choses  eq  restèrent  là  pendant  trois  mois  encore ,  quand  les  pa¬ 
rents  sè  décidèrent  à  faire  admettre.leur  fils  à  l’hôpital. 

Voici  ce  qu’alors  on  constata  :  le  sac  scrotal  est  distendu  par  une  .tu¬ 
meur  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule;  les  téguments  sont  sains',  très- 
mobiles ,  ne  présentent  aucune  coloration  anormale  ,  aucune  trace  dé 
cicatrice  pu  d’altération  de  quelque  nature  que  ce  soit.  La  tuméqr  elle- 
même  est  lisse,  ovoïde,  régulière,  assez  pesante  ;  elle  n’offre  ni  fluctua¬ 
tion  manifeste  ni  transparence.  Le  toucher  ne  reconnaît  aucune  bosse¬ 
lure,  aucune  inégalité  dans  la  consistance;  on  ne  perçoit  sur  auemi 
point  de  la  circonférence  rien  qui  rappelle  l’épididyme  pii  le  testicule  ; 
on  en  conclut  donc  que  la  glande  séminale  elle-même1  est  le  siège  dé 
la  maladie.  Ajoutons  que  le  cordon  spermatique  paraît  tout  à  fait  sain, 
et  qiie  les  régions  inguinale  et  lombaire  n’offren.L  aucune  trace  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire.  L’étal  général  du  petit  malade  est-excellent. 
Si  ce  n’est  en  raison  de  son  volume,  la  tumeur  ne  détermine  aucune 
gêne,  aucune  douleur  spontanée  ne  s’y  montre,  elle  est  même  tout  à 
fait  indolente  à  la  pression. 

Le  diagnostic  resta  très-obscur,  comme  on  le  peut  croire.  Si  l’on  en 
excepte  l’hydrocèle  et  l’affection  tuberculeuse,  les  lésions  organiques  du 
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leslicule  sonl  rares  dans  la  première  enfance.  M.  Guersant,  dans  sa  lon¬ 
gue  pratique ,  n’a  rencontré  qu’un  très-petit  nombre  de  fois  l’encépha- 
loïde;  dans  ces  derniers  temps,  il  a  fait  l’ablation  d’un  testicule  volumi¬ 
neux,  dans  lequel  se  trouvaient  mélangés  une  grande  proportion  de  tubes 
séminifères  hypertrophiés  et  des  éléments  fibro-plasliques.  Mais  les  sym¬ 
ptômes  constatés  dans  le  cas  actuel  ne  se  rapportaient  guère  à  l’exisLence 
d’un  cancer;  de  telle  sorte  qu’il  résolut  d’opérer  d’après  la  seule  circon¬ 
stance  de  l’accroissement  continu  de  la  masse  morbide,  donnée  très- 
suffisante  à  la  vérité. 

Avant  de  procéder  à  la  castration,  M.  Guersant  pratiqua  dans  le  centre 
de  la  tumeur  une  ponction  exploratrice,  qui  donna  issue  à  une  assez  no¬ 
table  quantité  d’un  liquide  transparent,  limpide,  analogue  à  celui  qu’on 
rencontre  dans  l’hydrocèle.  Le  volume  diminua,  mais  l’affaissement  fut 
incomplet;  le  loucher  perçut  d’aulres  masses  résistantes.  Dès  lors  le  chi¬ 
rurgien  crut  avoir  affaire  à  une  hydrocèle  multiloculaire  ou  à  un  amas 
de  kystes.  Une  seconde  ponction  fut  pratiquée,  mais  le  (rois-quarts  pé¬ 
nétra  dans  des  tissus  solides,  et  rien  ne  s’écoula. 

Oh  procéda  donc  à  l’extirpation.  Une  incision  fut  pratiquée  à  la  partie 
postérieure  du  scrotum  ,  et  après  une  énucléation  facile  et  prompte ,  la 
tumeur  fut  enlevée  ;  le  cordon  fdt  saisi  en  masse  et  vigoureusement 
étreint  par  une  ligature  (1).  Les  suites  de  l’opération  n’offrirent  rien 
qui  mérite  d’être  noté  ;  la  cicatrisation  marcha  régulièrement,  et  elle 
était  complète  quelque  temps  après. 

J’arrive  à  la  description  anatomique.  La  masse  enlevée  se  compose  de 
deux  parties  distinctes,  ralliées  entre  elles  par  des  traclus  fibreux,  mais 
qu’on  pourrait  au  besoin  isoler  par  la  dissection.  A  la  partie  inférieure, 
c’est  une  tumeur  régulière  sur  laquelle  nous  allons  revenir;  à  la  partie 
supérieure,  c’est  un  amas  beaucoup  moins  volumineux,  formé  par  diffé¬ 
rents  tissus,  et  dans  lequel  on  reconnaît  : 

1°  Une  surface  lisse  comme  une  membrane  séreuse,  et  qui  rappelle 
très-exactement  là  tunique  vaginale;  celte  membrane  formait  sans  doute 
une  poche  multiloculaire,  comme  l’attestent  des  cloisons  incomplètes 
qui  sillonnent  sa  face  interne.  Sa 'face  externe  est  en  rapport  avec  les 
parties  environnantes ,  auxquelles  elle  adhère  par  du  tissu  cellulaire 
lâche;  elle  s’applique,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  sur 
la  tumeur  inférieure.  Dans  tous  les  cas ,  la  cavité  qu’elle  forme  ne  ren¬ 
ferme  point  de  liquide  ni  d’organe  saillant  ou  libre  quelconque. 

2°  En  disséquant  le  pédicule  qui  suspendait  la  tumeur  et  qui  répond 
au  cordon,  on  reconnaît  aisément,  au  milieu  du  tissu  cellulaire  et- en 


(I)  M.  Guersant  a  adopté  pour  ta  castration ,  chez  les  enfants,  l’incision  posté¬ 
rieure,  à  cause  de  l’écoulement  presque  continu  de  l’urine  chez  les  très-jeunes  en¬ 
fants.  Il  préfère  également  la  ligature  en  masse,  à  la  condition  que  le  fil  soit  très- 
fortement  serré  ;  cette  praiique  lui  a  ,  jusqu’à  ce  jour,  donné  des  résultats  avanta¬ 
geux. 
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dehors  de  la  membrane  séreuse,  le  canal  déférent,  très-petit,  mais  muni 
de  ses  flexuosités  et  de  ses  bosselures ,  les  vaisseaux  spermatiques  et  des 
canaux  transparents  qui  représentent  les  vestiges  du  corps  de  Wolff 
(vas  aberrans  de  Haller)  (2). 

3"  Plus  bas ,  on  reconnaît  très-manifestement  encore  une  portion  de 
l’épididyme,  et  enfin  le  testicule  aplati  et  couché  entre  la  tunique  vagi¬ 
nale  et  la  tumeur  principale.  La  glande  séminale  est  fort  petite;  elle 
offre  à  peine  2  ou  3  millimètres  d’épaisseur  sur  10  à  12  millimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre;  elle  est  munie  d’une  tunique  albuginée,  épaisse 
et  confondue  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant.  En  incisant  celte  mem¬ 
brane,  on  découvre  un  tissu  rougeâtre,  assez  dense,  mais  qui,  par  son 
aspect  filamenteux,  indique  la  présence  du  testicule.  Du  reste,  l’examen 
microscopique  de  celte  substance,  pratiqué  à  un  faible  grossissement, 
met  hors  de  doute  sa  nature;  on  y  découvre,  en  effet,  les  tubes  sémini- 
fères  avec  tous  leurs  caractères  accoutumés. 

La  détermination  anatomique  de  tous  ces  organes  ne  soulevant  ni 
doute  ni  difficulté,  il  reste  acquis  à  la  cause  que  la  tumeur  est  extra-tes¬ 
ticulaire  et  véritablement  scrolale  ;  que,  de  plus,  les  organes  de  la  région 
sont  au  complet,  mais  à  l’état  rudimentaire ,  et  relégués  dans  un  point 
écarté  et  tout  à  fait  impossibles  à  reconnaître  avant  l’opération.  Celle 
donnée  toutefois  ne  sera  pas  perdue,  et  peut-être  en  tirerons-nous  un 
précepte  de  médecine  opératoire  :  dans  le  cas,  en  effet,  où  une  semblable 
lésion  viendrait  à  être  soupçonnée  dans  le  jeune  âge,  on  pourrait  peut- 
être  tenter  l’extirpation  au  lieu  de  la  castration  ;  il  ne  serait  pas  impos¬ 
sible  que  le  testicule  atrophié  pût  reprendre  plus  tard  son  volume,  et 
s’acquitter  ultérieurement  de  ses  importantes  fonctions. 

La  tumeur  est  sphérique,  un  peu  ovo'ide;  elle  a  à  peu  près  le  volume 
d’un  testicule  d’adulte  de  grosseur  moyenne.  Assez  molle  dans  son  en¬ 
semble,  elle  donne  la  sensation  d’une  fluctuation  centrale  obscure,  ou 
plutôt  elle  rappelle  celle  consistance  irrégulière  et  variable  qu’on  per¬ 
çoit  dans  un  ovaire  qui  renferme  des  kystes  multiples,  petits  et  enchâs¬ 
sés  dans  la  gaine  fibreuse.  11  ne  faut  pas  oublier  que  l’évacuation  d’une 
collection  liquide  centrale  a  changé  le  volume  et  les  caractères  qu'on 
percevait  avant  la  ponction  exploratrice. 

En  enlevant  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  unissait  cette  niasse  patholo¬ 
gique  aux  parties  environnantes ,  on  ne  peut  constater  l’existence  d’au¬ 
cune  branche  vasculaire  importante  et  d’aucun  filet  nerveux  établissant 
des  relations  entre  elle  et  les  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques  ou  scro- 
taux ;  il  n’existe  du  reste  point  d’injection  vasculaire  à  la  surface. 

On  voit  qu’elle  est  tout  à  fait  enkystée  et  revêtue  par  une  membrane 
fibreuse  résistante  quoique  mince,  et  brillante  comme  une  lame  aponé- 
vrolique;  on  ne  reconnaît  à  sa  surface  aucune  solution  de  continuité, 


(I)  Voir  la  thèse  remarquable  de  mon  excellent  collègue  et  ami  le  DrFolliu, 
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aucun  prolongement  pileux  ,  rien  qui  puisse  davantage  rappeler  l'ap¬ 
parence  de  la  peau. 

Celle  Surface-,  quoique  lisse,  présente  des  bosselures  multiples  ,  mais1 
peu  saillantes ,  douées  d’une  consistance  et  d’une  coloration  très-diffé¬ 
rentes  :  elles  sont  bleuâtres  oit  rougeâtres,  translucides,  molles,  fluc¬ 
tuantes,  arrondies  et  simulant  des  kystes  modérément  distendus  (On  en 
compte  aisément  dix  à  douze);  10s  unes  du  volume  d’un  pois  et  aü-des- 
sous,  les  autres  plus  vastes,  et  parmi  elles  on  en  voit  une  dont  le  dia¬ 
mètre  dépasse  1  centimètre  et  demi. 

Outre  ces  bosselures  fluctuantes,  le  toucher  perçoit  d’autres  masses 
irrégulièrement  arrondies  et  inégalement  saillantes,  d’un  blanc  jaunâtre 
qui  rappelle  la  couleur  du  tissu  adipeux,  ou  d’une  couleur  bleuâtre 
translucide;  ces  masses  sont  plus  ou  moins  dures,  et  tandis  que  certaines 
d’entre  elles,  d’apparence  graisseuse,  sont  rénilentes  et  contiennent  du 
liquide,  d’autres  sont  très-consistantes;  dans  un  point  limité  on  trouve 
même  une  petite  plaque  osseuse. 

Une  coupe  de  la  tumeur,  pratiquée  parallèlement  à  son  grand  axe, 
permet  de  reconnaître  : 

1°  Au  centre ,  une  grande  cavité  anfractueuse ,  à  parois  Vasculaires  et 
recouvertes  par  une  matière  grise  pulpeuse. 

2°  Plusieurs  autres  cavités  indépendantes  les  unes  des  autres  et  aussi 
de  la  cavité  centrale  ;  leur  contenu  est  variable  :  c’est  tantôt  lin  liquide 
transparent  et  filant,  tantôt  Une  bouillie  qui  renferme  du  sébum  et  des 
poils  libres  ou  adhérents  à  la  paroi. 

3n  Des  noyaux  durs,  isolés  ou  agminés,  ayant  tous  les  caractères  du 
cartilage  d’ossification, 

4°  Plusieurs  masses d’itfü tissu  adipeux  ferme, .consistant ,  peu  Coloré, 
analogue  à  celui  qu’on  rencontre  sous  la  peau  ches!  les  Irès-jeUnes  en¬ 
fants, 

6°  En  plusieurs  points  on  voit  des  vaisseaux  et  Quelques  traclus 
fibreux  en  cordons  ou  eh  membranes. 

Tels  sont  les  éléments  qu’une  dissection  superficielle  permet  de 
constater  dans  cette  masse  morbide;  je  les  ai  énumérés  sommaire¬ 
ment,  pour  reprendre  avec  soin  leur  structure  et  donner  quelque 
clarté  à  là  description  d’une  tumeur  aussi  complexe. 

Cavité  cchünïe.  C’est  dans  son  intérieur  que  font  saillie  les  masses 
adipeuses  et  les  poches  kystiques  que  bous  avons  décrites  Comme  for¬ 
mant  la  plUs  graiidè  partie  de  la  masse  pathologique,  et  qui  se  trouvent 
surtout  â  la  Circonférence.  Cette  cavilé  n'est  point  distendue  par  üii  li¬ 
quide,  sa  sürfàce  est  lisse  et  luisante ,  sa  paroi  est  presque  partout 
constituée  par  une  membrane  vasculaire  très-délicate,  très-facile  à  dé¬ 
chirer  et  recouverte  par  une  couche  de  2  â  3  millimètres  de  matière 
pulpeuse,  diïfîùënié, a  lin  gris  rosé,  assez  transparente  pour  laisser  voir; 
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le  réseau  capillaire  sous-jacent;  cette  substance! présente  exactement 
l’aspect  de  la  substance  grise  cérébrale  telle  qu’on  l’observe  quand  on 
examine  l’encéphale  d’un  fœtus  de  sept  à  huit  mois.  Dans  certains  points, 
celte  matière  est  accumulée  en  masse  un  peu  plus  considérable  ,  elle 
parait  se  mélanger  sans  ligue  de  démarcation  avec  le  tissu  adipeux  pé¬ 
riphérique  ;  ailleurs  ,  elle  arrive  jusqu’à  la  surface  de  la  tumeur  et  fait 
sous  la  membrane  fibreuse  d’enveloppe  une  saillie  translucide.  Àu  reste, 
p,artp,ut  où  elle  est  accumulée,  on  la  voiL  sillonnée,  par  des  vaisseaux 
capillaires  abondants  extrêmement  fins  et  remplis  de  sang. 

Celte  matière  est  insoluble  dans  l'eait,  mais  elle  se  mêle  à  ce  liquidé 
et  lui  communique  une  teinte  opaline  uniforme;  elle  ne  renferme  nul 
vesLige  de  poils,  pas  de  traces  de  pus  iii.de  foyers  hémorrhagiques,  ni 
de  détritus  organiques  quelconques.  Cette  ressemblance  avec  la  sub¬ 
stance  grise  cérébrale  m’avait  tout  d’abord  frappé  ;  cependant  la  posb 
lion  delà  cavité,  l’existence  d’autres  poches  périphériques ,  me  firent 
supposer  qu’il  s’agissait -peut-être  ici  d’un  kyste  semblable  aux  autres, 
mais  dont  la  paroi  s’était,  modifiée  par  suite  d’un  travail  inflammatoire 
et  vascularisée  à  la  suite  de  ce  travail ,  peut-être  à  la  rigueur  d’un  foyer 
cancéreux  ramolli.  L’examen  microscopique,  pratiqué  à  l’aide  de  gros¬ 
sissements  convenables  (300  à  500  diamètres)  m’éclaira  très-aisément 
sur  la  nature  de  .celle  substance  et  sur  la  signification  qtt’il  fallait 
donner  à  la  cavité  centrale. 

Cette  matière ,  en  effet,  ne  contenait  ni  globules  de  pus,  ni  cellules 
de  cancer,  ni  même  ces  corpuscules  granuleux  et  ces  granulations  mo¬ 
léculaires  qui  manquent  bien  rarement  dans  les  kystes  glandulaires 
chroniquement  enflammés. 

Ainsi  donc  l’inflammation  n’avait  pas  passé  par  là,  et  la  matière  pul¬ 
peuse  xi’était  pas  le  produit  d’une  exsudation  pathologique. 

Elle  offrait  de  la  manière  la  plus  bette  au  contraire  toit*  les  Caractères 
de  la  substance  grise  cérébrale  :  ,10  des  vaisseaux  capillaires  très-fins,  très- 
nombreux,  rectilignes  ou  du  moins  peu  flexueux  et  formant  des  mailles 
allongées  ;  leur  cavité  était  remplie  par  des  globules  de  sang,  ce  qui  ren¬ 
dait  leur  étude  .très-aisée  j 

2"  Des  tubes  nerveux  très-délicats,  variqueux,  entre-croisés  eh  divers 
sens,  absolument  comme  dans  l’étal  normal ,  et  offrant  sensiblement  lé 
même  volume  que  ceux  qu’on  observe  citez  l’homme  adulte. 

Dans  les  préparations  faites  avec  la  matière  située  au  fond  des  anfrac¬ 
tuosités,  là  où  l’action  de  l’air  n’avait  pas  agi;  ces  tubes  primitifs  avaient 
une  longueur  considérable;  dans  d’aulres  points,  ils.  étaient  èii  petits 
fragments,  du  reste,  tous  aussi  faciles  à  reconnaître  à  l’aspect  variqueux, 
au  double  contour,  etc,  etc. 

3°  Des  corpuscules  de  la  substance  grise  en  petit  nombre,  mais  bien 
reconnaissables  à  leur  transparence,  à  leur  contour  brillant ,  à  leur 
volume  peu  considérable,  etc,  etc. 

4ü  Une  grande  quantité  de  substance  amorphe,  mélangée  de  granulé 
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lions  graisseuses  brillantes  et  très-petites,  empâtait  tous  ces  éléments, 
elle  était  fort  abondante  et  mélangée  en  certains  points  d’une  notable 
proportion  de  globules  sanguins,  provenant  sans  doute  de  la  rupture 
artificielle  des  vaisseaux. 

5°  La  membrane  vasculaire  qui  limitait  à  plusieurs  points  celte  cavilé 
tapissée  de  substance  grise ,  examinée  à  un  faible  grossissement ,  est 
composée  d’un  réseau  capillaire  extrêmement  riche,  mélangée  de  fibres 
de  tissu  cellulaire;  elle  peut  évidemment  être  comparée  à  la  pie-mère. 

Il  est  donc  tout  à  fait  hors  de  doule  que  le  centre  de  la  tumeur  ren- 
forme  un  amas  très-notable  de  substance  grise  avec  ses  tubes ,  ses 
corpuscules,  son  réseau  capillaire,  et  ici,  soit  dit  en  passant,  l'interven¬ 
tion  du  microscope  était  tout  à  fait  indispensable  pour  donner  à  ce  fait 
important  toute  L’authenticité  désirable.  Il  est  assez  inutile,  et  je  dois 
l’avouer,  impossible,  de  déterminer  d’une  manière  précise  quelle  por¬ 
tion  de  l’encéphale  se  trouvait  là;  je  serais  toutefois  porté  à  supposer 
que  ce  vestige  du  cerveau  appartenait  aux  circonvolutions  de  cet  or¬ 
gane;  dans  tous  les  cas,  rien  ne  rappelait  les  cordons  blancs  de  la 
moelle  allongée  ou  des  commissures. 

N’ayant  pas  vule  liquide  qui  a  été  évacué  par  la  ponction  exploratrice, 
il  nous  est  impossible  de  savoir  d’où  il  venait,  peut-être  était-il 
renfermé  dans  la  cavilé  en  question  qui  représenterait  alors  une  sorte 
de  venLricule.  Il  parait  qu’il  était  clair  et  transparent.  Or  le  contenu 
des  kystes  que  nous  allons  décrire  était  au  contraire  visqueux  ou  épais 
et  d’ailleurs  fort  peu  abondant.  La  question  étant  insoluble,  je  passe 
outre. 

Cavités  kystiques  périphériques.  Semées  çà  et  là  au  milieu  du  tissu  adi¬ 
peux  et  d’un  volume  très-différent,  ces  poches  kysliformes  sont  dis¬ 
tendues  par  des  matières  d’apparences  très-dissemblables ,  elles  sont  au 
nombre  de  10  à  12,  je  les  ai  pour  la  plupart  analysées,  et  j’ai  constaté 
des  particularités  anatomiques  d’un  grand  intérêt. 

A.  Vers  la  surface,  existe  une  cavité  inégale,  à  parois  assez  épaisses 
et  comme  fibreuses.  L’incision  et  la  pression  en  font  sortir  une  matière 
translucide,  colloïde,  analogue  aune  gelée  rougeâtre,  tremblotante. 
Celle  substance  renferme  au  milieu  d’une  grande  proportion  de  ma¬ 
tière  hyaline  absolument  anhisle  des  cellules  pigmentaires  polygonales 
ayant  tous  les  caractères  du  pigment  de  la  choroïde,  c’est-à-dire  la 
forme  hexagonale  et  le  noyau  central  obscurci  par  les  granulations  du 
pigment;  ces  cellules  sont  plus  ou  moins  colorées  en  noir,  quelques- 
unes  sont  tout  à  fait  opaques;  ici  elles  sont  libres  et  détachées,  là'elles 
conservent  exactement  l’arrangement  en  mosaïque.  Quoique  trop  peu 
nombreuses  pour  colorer  le  liquide  ou  les  parois  de  cette  poche,  ces 
cellules  me  paraissent  tellement  caractéristiques,  que  je  reconnais  vo¬ 
lontiers  dans  le  kyste  qui  les  contient  un  vestige  de  l’organe  oculaire. 
Le  liquide  gélatineux  appartient  probablement  à  une  des  humeurs  de 
l’œil. 
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B.  Un  liquide  gélaliniforme,  Irès-fdant,  mais  plus  décoloré,  et  sem¬ 
blable  à  du  blanc  d’œuf,  remplit  une  autre  poche.  Quelques  flocons 
très-ténus  y  nagent;  on  retrouve  ici  des  cellules  d’épithélium  très-pe¬ 
tites  et  n’ayant  pas  de  caractères  distincts  qui  puissent  les  faire  rappor¬ 
ter  à  un  organe  quelconque.  Mais  celte  cavité  est  tapissée  par  une  mem¬ 
brane  mince,  blanchâtre,  lâchement  unie  aux  tissus  ambiants,  et  dans 
laquelle  on  reconnaît,  outre  une  proportion  considérable  d’épithélium 
nucléaire,  un  tissu  cellulaire  très-délicat  et  des  faisceaux  très-évidents 
de  fibres  musculaires,  lisses  et  plates,  de  la  vie  organique. 

C’est  ce  qui  me  fait  rapporter  cette  seconde  cavité  kystique  à  une 
portion  du  tube  digestif  ou  peut-être  de  la  cavité  vésicale.  Le  liquidé 
contenu  a  plus  de  rapport  pourtant  avec  le  mucus  intestinal. 

Si  l’on  exprime  quelques  justes  doutes  sur  les  déterminations  des 
organes  précédents,  d’après  les  indications  très-peu  explicites  que  je 
viens  de  recueillir,  il  n’en  sera  plus  de  môme  dans  le  paragraphe  sui¬ 
vant.  J’ai  incisé  deux  autres  bosselures  situées  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  l’enveloppe  fibreuse  générale  ;  l’une  était  distendue  aussi  par  un 
liquide  albumineux ,  filant  et  assez  épais,  tenant  en  suspension  de  gros 
flocons  blanchâtres  d’apparence  sébacée ,  tandis  que  l’autre  était  pour 
ainsi  dire  dépourvue  de  fluide  et  recélant  seulement  une  grande  quan¬ 
tité  de  sébum  analogue  extérieurement  à  celui  qu’on  rencontre  der¬ 
rière  la  couronne  du  gland. 

Dans  ces  deux  kystes,  la  matière  sébacée  était  mélangée  de  filaments 
très-fins,  incolores,  plus  ou  moins  intriqués,  et  qui  à  l’œil  nu  déjà  étaient 
reconnaissables  pour  des  poils  très-fins  analogues  à  ce  duvet  dont  sont 
recouvertes  certaines  parties  du  corps  des  fœtus  à  terme  ou  des  très- 
jeunes  enfants. 

J’ai  examiné  successivement  le  contenu  de  ces  cavités  et  la  paroi,  etje 
puis  dire  tout  de  suite  que  si  j’ai  sans  peine  reconnu  dans  le  premier  lés 
éléments  anatomiques  qui  se  produisent  incessamment  à  la  surface  de  la 
peau,  la  paroi,  à  son  tour,  m’a  offert  d’une  manière  très- nette  les  carac¬ 
tères  d’un  véritable  légumenL  :  c’est  ce  dont  on  pourra  se  convaincre 
par  la  description  suivante. 

Contenu.  On  y  trouve  :  1°  des  cellules  d’épiderme  minces,  lamelleuses, 
transparentes  ou  très-légèrement  granuleuses,  à  contour  net  :  les  unes 
sont  polygonales,  d’autres  parfaitement  circulaires;  presque  toutes  sont 
munies  d’un  noyau  central  petit,  arrondi,  plus  obscur.  Leur  volume, 
peu  variable,  est  celui  des  écailles  épidermiques  d’un  très-jeune  enfant, 
ici  elles  sont  flottantes,  là  juxtaposées  en  mosaïque  élégante  ou  bien 
accumulées  et  stratifiées  en  masse;  dans  ce  dernier  cas,  elles  ont  perdu 
de  leur  régularité,  et  le  noyau  est  moins  évident. 

La  cellule  est  presque  effacée  par  l’acide  acétique,  le  noyau  n'est  pas 
altéré  par  le  réactif. 

2°  Cellules  sébacées.  On  rencontre  çà  et  là  des  cellules  moitié  plus 
petites  que  les  précédentes,  éparses  ou  eu  masses  plus  ou  moins  cohé- 
VI.  3 
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rentes.  Ces  cellules,  qui  ont  le  caractère  de  l’épithélium  nucléaire  des 
glandes  sébacées,  sont  rondes  ou  très-peu  polygonales.  Obscures  et  opa¬ 
ques  surtout  en  masse,  elles  sont  très-finement  granulées,  et  à  un 
grossissement  suffisant  on  reconnaît  que  leur  défaut  de  transparence  est 
dû  à  leur  infiltration  par  une  foule  de  granulations  graisseuses  excessi¬ 
vement  fines  eL  qui  réfractent  fortement  la  lumière.  L’acide  acétique  les 
rend  un  peu  plus  claires,  mais  n’y  décèle  pas  la  présence  de  noyaux. 
Dans  certains  points,  elles  sont  groupées  de  façon  à  rappeler  la  forme 
de  culs-de-saç  glandulaires  ;  dans  ce  cas,  elles  représentent  très-évi¬ 
demment  les  gaines  épithéliales  des  glandes  sébacées.  Au  reste,  dans  des 
préparations  faites  en  grattant  la  paroi,  j’ai  retrouvé  plusieurs  acini 
bien  conservés  de  ces  glandes. 

Une  proportion  assez  notable  de  gouttelettes  huileuses  et  de  granula¬ 
tions  graisseuses  nagent  dans  le  liquide  filant  qui  renferme  les  éléments 
précités. 

3"  Poils.  Ils  sont  d’une  ténuité  extrême  et  tout  à  fait  incolores,  leur 
longueur  varie  entre  3  ou  4  millimètres  et  1  centimètre  et  demi;  ils 
sont  tellement  fins  que,  quoique  l’une  des  poches  en  renferme  au  moins 
Une  centaine ,  peut-être  plus,  ils  lieront  aperçus  que  lorsqu’on  regarde 
de  très-près,  Ils  sont  agglutinés  ou  empâtés  par  des  cellules  sébacées  ou 
épidermiques.  A  peine  les  plus  gros  atteignent-ils  '?100  de  millimètre  en 
diamètre.  Du  reste ,  leur  structure  est  en  tout  semblable  à  ces  poils  qu’on 
désigne  sous  le  nom  de  follets,  c’est-â-dire  qu’ils  sont,  â  un  grossissement 
considérable ,  transparents,  jaunâtres ,  striés  en  long,  dépourvus  de  ca¬ 
vité  centrale;  à  l’une  de  leurs  extrémités  ils  présentent  le  renflement 
bulbaire  accoutumé. 

Paroi.  Elle  est  mince,  résistante,  blanche,  lâchement  adhérente 
dans  l’un  des  kystes  au  tissu  adipeux  sous-jacent;  elle  est  plus  épaisse, 
plus  fibreuse,  moins  mobile  dans  l’autre.  L’œil  nu  y  distingue  très-aisé¬ 
ment  des  poils  analogues  aux  précédents  et  solidement  implantés.  En 
prenant  des  tranches  minces  de  celle  membrane,  je  reconnais  :  1°  une 
,  membrane  fibreuse,  formée  de  tissu  cellulaire  ordinaire  auquel  se  mêlent 
les  fibres  plus  larges,  plates  el  peu  flexueuses  du  derme. 

La  surface  libre  de  celle  membrane,  débarrassée  par  le  lavage  des 
cellules  épidermiques  qui  la  recouvrent,  se  montre  tapissée  par  les 
noyaux  fins,  réguliers  et  adhérents  qu’on  attribue  au  réseau  de  Mal¬ 
pi  ghi. 

Dans  l’épaisseur  de  cette  membrane  fibreuse ,  on  voit  des  poils  s’im¬ 
planter  à  la  manière  ordinaire;  on  distingue  bien  la  papille  du  poil, 
son  bulbe,  la  gaine  qui  le  contient,  et  jusqu’aux  petites  glandes  séba¬ 
cées  à  deux  ou  trois  granulations  qui  lui  sont  annexées  et  qui  viennent 
s’ouvrir  obliquement  dans  la  gaine. 

J’ai  constaté  de  même  la  présence  de  quelques  rares  papilles  allongées, 
en  forme  de  massue,  avec  leur  vaisseau  capillaire  central,  leur  structure 
fibroïde,  leur  revêtement  d’épithélium  nucléaire.  Je. n’ai  pu  retrouver 
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d’une  manière  évidente  les  glandes  sudoripares;  quelques  tractus  tu- 
buliforpies  déformés  les  représentaient  peut-être,  mais  je  ne  puis  rien 
affirmer. 

Au  reste,  les  éléments  anatomiques  précédents  suffisent  parfaitement 
pour  caractériser  la  peau ,  dont  j’admets  Sans  hésitation  l’existence  dans 
la  paroi  de  ces  poches  pilifères. 

Cartilages,  On  trouve  çà  et  là  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  des  masses 
dures  d’apparence  cartilagineuse  et  qui  se  présentent  sous  divers  aspects. 

1°  Un  noyau  du  volume  d’un  gros  pois  arrondi ,  perdu  au  milieu 
d’une  masse  adipeuse,  mais  qui  parait  entouré  par  une  membrane  fi¬ 
breuse  (qui  serait  peut-être  un  périchondre). 

2J  De  petits  noyaux  épars  çà  et  là  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  gros 
comme  des  tètes  d’épingles  ou  des  grains  de  cliènevis,  tenant  aux  tissus 
voisins  par  des  tractus  fibreux. 

3"  Une  des  poches  superficielles,  rugueuse  et  inégale  au  toucher,  ren¬ 
ferme  un  assez  grand  nombre  de  fragments  cartilagineux,  de  forme 
très-irrégulière,  tous  enchevêtrés  dans  une  gangue  fibreuse  qui  les  unit 
ensemble  très-solidement.  Ils  sont  d’un  volume  très-petit,  arrondis, 
aplatis,  coniques ,  etc.  etc.  Il  y  en  a  environ  10  à  12  distincts ,  mais  non 
séparés.  11  est  tout  à  fait  impossible  de  comparer  ces  noyaux  cartilage 
lieux  à  des  pièces  régulières  quelconques  du  squelette.  Leur  coupe  est 
bleuâtre,  translucide,  dépourvue  de  vaisseaux,  L’œilsuffisait  déjà  pour  re¬ 
connaître  ce  tissu.  Le  microscope  y  retrouve  le  cartilage  d’ossification 
avec  ses  cavités  allongées,  ses  corpuscules  caractéristiques;  ces derniers 
ont  le  volume  que  l’on  constate  chez  les  enfants  très-jeunes. 

Tissu  adipeux.  Cet  élément  constitue  au  moins  le  tiers  de  la  masse  totale 
de  la  tumeur,  il  existe  sous  la  forme  d’amas  plus  ou  moins  volumineux 
qui  font  saillie  sous  la  tunique  fibreuse  extérieure  ou  dans  l’intérieur 
de  la  cavité  centrale;  c’est  dans  son  épaisseur  que  l’on  trouve  les  noyaux 
cartilagineux,  et  que  Sont  creusées  les  diverses  poches  kystiques  que 
nous  avons  décrites. 

Ce  tissu  est  d’une  coloration  jaune  pâle,  d’une  bonne  consistance  ;  il 
ressemble  tout  à  fait,  en  un  mot,  au  tissu  graisseux  ferme  qu’on  trouve 
sous  la  peau  pendant  l’enfance;  on  y  distingue  des  lobules  séparés  par 
de  minces  faisceaux  celluleux.  Il  est  formé  par  des  vésicules  adipeuses 
arrondies,  régulières,  à  contours  obscurs  et  délicats;  ces  vésicules  sont 
beaucoup  plus  volumineuses  que  celles  du  tissu  adipeux  d’un  jeune  eh- 
faut,  et  représentent  plutôt  les  utricules  graisseuses ainplifiéesdu  lipome, 

Quelques  rares  vaisseaux  et  quelques  faisceaux  cellulo-fibreux  qu’on 
trouve  çà  et  là,  et  surtout  sous  la  tunique  d’enveloppe  ,  n’accusent  rien 
de  spécial  dans  leur  structure. 

En  résumé,  il  résulte  de  cette  description ,  que  nous  avons  fait 
longue  pour  qu’elle  ne  puisse  laisser  le  moindre  doute  dans  l’esprit 
des  anatomo-putliologistes ,  que  celte  tumeur  complexe  renferme 
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une  foule  d’éléments  anatomiques  parfaitement  distincts  et  recon¬ 
naissables,  et  que  ces  éléments  caractérisent  de  plus  un  certain 
nombre  d’organes. 

C’est  ainsi  que  se  trouvent  représentés  dans  celte  masse  informe 
la  plupart  des  systèmes  organiques  importants  de  notre  économie. 

La  matière  cérébrale  grise  établit  la  présence  du  cerveau. 

La  membrane  vasculaire  sous-jacente  se  rapporte  à  la  pie-mère. 

Le  pigment  choroïdien  fait  conclure  à  l’existence  d’un  œil , 
comme  la  fibre  musculaire  lisse  accuse  un  vestige  d’un  segment  du 
tube  digestif. 

La  peau  est  nettement  traduite  par  les  papilles,  les  poils,  les 
glandes  sébacées,  les  noyaux  du  réseau  de  Malpighi,  les  écailles  épi¬ 
dermiques. 

Le  système  osseux  a  pour  représentant  les  noyaux  cartilagineux. 

Cependant  quelques  systèmes  sont  peut-être  tout  à  fait  absents. 
On  conçoit  qu’il  aurait  fallu  faire  passer  toute  la  pièce  sous  l’objec¬ 
tif,  pour  affirmer  qu’il  n’existe  aucune  trace  de  fibres  musculaires 
striées,  de  nerfs  périphériques,  de  viscères,  etc.  etc. 

Néanmoins  la  constatation  des  faits  énoncés  plus  haut  est  plus 
que  suffisante  pour  la  discussion  qui  va  suivre. 

Certes  les  personnes  auxquelles  l’anatomie  générale  est  peu  fa¬ 
milière  éprouveront  sans  doute  un  c.ertain  étonnement  en  voyant 
reconstruire  en  quelque  sorte  un  organisme  avec  des  débris  ainsi 
rudimentaires;  mais  quiconque  est  versé  dans  l’étude  des  éléments 
anatomiques  sait  qu’il  est  aussi  facile  de  reconnaître  une  glande  sé¬ 
bacée,  le  pigment  choroïdien ,  les  cellules  d’épiderme  et  les  tubes 
nerveux,  qu’il  pourrait  l’ètre  de  constater  l’existence  d’un  humé¬ 
rus,  d’une  dent ,  d’un  foie  ou  d’un  gros  cordon  nerveux. 

Je  rapproche  des  observations  qui  précèdent  deux  faits  malheu¬ 
reusement  bien  écourtés ,  et  qui  sont  .rapportés  dans  le  mémoire 
deM.  Lebert.  Cet  auteur  indique  bien  les  recueils  originaux ,  mais 
je  n’ai  pu  me  les  procurer  ni  l’un  ni  l’autre. 

Ods.  XI.  —  Meckel  à  rencontré  dans  les  enveloppes  du  testicule  d’un 
cheval  entier  des  morceaux  d’os  considérables,  et  dans  l’intérieur  une 
masse  graisseuse  avec  beaucoup  de  poils  ( Handbuch  der  patliologischen 
Anatomie,  vol.  il ,  2°  partie,  p.  275;  Leipzig,  1818). 

Ods.  XII.  —  Patu  rapporte  le  cas  d’un  cheval  qui  portait  dans  un  les- 
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licule inclus  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’enfant ,  qui  renfermait 
quatre. tumeurs  du  volume  d’un  œuf,  dont  l’une  rapppelait  la  forme  du 
testicule.  Une  de  ces  tumeurs,  â  parois  épaisses,  renfermait  un  corps 
gélatineux  du  volume  d’une  noisette;  les  deux  autres  contenaient  une 
matière  sébacée  et  des  crins  dé  3  à  4  pouces  de  longueur,  implantés  sur 
la  membrane  interne  du  kyste  qui  présentait,  en  outre,  une  surface  épi¬ 
dermique  et  un  derme  en  tout  semblable  à  la  structure  de  celui  de  la 
surface  du  corps.  A  la  surface  de  deux  de  ces  poches,  se  trouvait  ac¬ 
colé  un  corps  pyramidal  formé  par  une  substance  cartilagineuse,  ossifiée 
à  son  centre  (1). 

IIe  Partie.  —  Histoire  générale  de  l'inclusion  scrotale. 

Après  avoir  rapporté  avec  détail,  sinon  tous  les  cas  d’inclusion  scro¬ 
tale  qui  ont  été  observés ,  au  moins  tous  ceux  qui  sont  arrivés  à  ma 
connaissance,  je  vais  de  suite  chercher,  à  l’aide  de  ces  faits,  à  ébau¬ 
cher  l’histoire  de  cette  affection  intéressante  ;  j’étudierai  successi¬ 
vement  le  siège  puis  les  lésions  anatomiques  que  l’on  a  constatées 
soit  dans  les  tumeurs  elles-mêmes ,  soit  dans  les  parties  environ¬ 
nantes  ;  ensuite  je  passerai  en  revue  les  signes,  la  marche,  la  ter¬ 
minaison.  Il  sera  possible  alors  d’établir  les  bases  d’un  diagnostic 
assez  probant,  de  prévoir  l’issue,  et  enfin  d’instituer  même  les  rè¬ 
gles  du  traitement,  celui-ci,  à  la  vérité,  n’ayant  guère  que  deux  al¬ 
ternatives,  la  castration  ou  l’ablation  de  la  tumeur. 

Quand  j’aurai  ainsi  tracé  l’esquisse  chirurgicale  de  l’inclusion 
scrotale,  j’aborderai,  en  terminant*  une  question  plus  délicate  et  plus 
sujette  à  la  controverse,  je  veux  parler  de  l’origine  et  de  la  nature 
de  cette  singulière  lésion,  sans  rechercher  toutefois  le  mécanisme  de 
l’inclusion  en  général,  et  sans  discuter  les  .diverses  hypothèses  qui 
ont  été  proposées  pour  en  rendre  compte.  J’aurai  cependant  à  dé¬ 
cider  si  toute  la  série  de  cas  qui  précèdent  doit  bien  évidemment 
rentrer  dans  un  même  groupe  tératologique ,  l’ inclusion ,  ou  si  l’on 
doit  faire  intervenir  une  autre  loi  pathologique  pour  expliquer  l’o¬ 
rigine  des  tumeurs  testiculaires  qui  renferment  des  vestiges  plus 
ou  moins  complets  d’un  organisme  rudimentaire. 

Siège .  Les  tumeurs  qui  nous  occupent  paraissent  beaucoup  plus 
communes  â  droite  qu’à  gauche ("2).  Dans  nos  10  observations,  le 


(1)  Journal  de  médecine  vétérinaire ,  t.  IV,  p.  580;  1833. 

(3)  Celle  remarque  avait  déjà  été  faite  par  Ollivier  ;  les  faits  ultérieurs  ne  font  que 
la  confirmer. 
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siège  a  été  noté  6  fois,  et  6  fois  ia  partie  droite  du  scrotum  était 
envahie.  Dans  les  quatre  cas  restants,  le  Côté  gauche  avait  peut- 
être  sa  part,  je  l’ignore.  Cette  donnée,  quoique  fondée  sur  un|rop 
petit  nombre  de  chiffres,  coïncide  cependant  avec  la  préférence 
que  les  kystes  pilidentaires  affectent  pour  l’ovaire  droit;  dans  un 
relevé  de  64  cas  fait  par  M.  Lebert ,  pour  les  kystes  dermoïdes  de 
l’ovaire,  nous  trouvons  la  répartition  suivante  : 

Ovaire  droit,  39; 

Ovaire  gauche,  19; 

Les  deux  ovaires ,  6. 

On  ne  peut  pousser  plus  loin  la  comparaison  et  savoir  si  l’inclu¬ 
sion  en  général  siège  plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche,  1°  parce 
que  les  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  ni  assez  détaillées; 
2°  parce  qu’un  bon  nombre  d’inclusions  siègent  sur  la  ligne  médiane 
(région  sacrée,  région  périnéale)  ou  dans  des  organes  non  symétri¬ 
ques,  mésentère,  tissu  cellulaire  rétro- viscéral  de  l’abdomen  ;  3°  parce 
que  certains  kystes  piligraisseux  ont  évidemment  une  tout  autre 
origine,  et  je  citerai,  à  ce  propos,  les  kystes  dermoïdes  de  la  région 
surcilière,  qui  peut-être  sont  un  peu  plus  fréquents  à  gauche.  Je 
me  contente  donc  de  cet  énoncé  provisoire  ;  Dans  le  scrotum ,, 
comme  dans  l'ovaire,  les  tumeurs  qui  renferment  des  débris 
de  fœtus  siègent  de  préférence  à  droite. 

Une  question  beaucoup  plus  difficile  à  résoudre,  et  qui  se  rap¬ 
porte  également  au  siège,  est  la  suivante  :  La  tumeur  réside-t-elle 
dans  les  enveloppes  scrotales  d’une  manière  constante  ou  occupe- 
t-elle  parfois  le  parenchyme  testiculaire  lui-même  ?  Je  dis  que  la 
question  est  difficile  à  résoudre,  parce  que  les  observations  sont 
pour  la  plupart  muettes'ou  fort  peu  explicites  sur  ce  point.  Ce  si¬ 
lence  s'explique  facilement,  parce  qu’à  supposer  que  primitivement 
le  testicule  soit  étranger  à  la  production  morbide,  il  peut  être  atro¬ 
phié  par  son  voisinage  ou  plus  ou  moins  altéré  par  le  travail  in¬ 
flammatoire  dont  la  tumeur  devient  le  siège  ,  ce  qui  ne  permet 
guère  de  le  reconnaître  après  l’extirpation. 

La  solution  de  ce  problème  ne  laisserait  pas,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  tard,  que  d’intéresser  la  médecine  opératoire  et  la  pra^ 
tique ,  mais,  en  restant  en  ce  moment  sur  le  seul  terrain  de  l'anato¬ 
mie  pathologique,  voyons  ce  que  nous  enseignent  les  faits. 


INCLUSION  SCROTALE  ET  TESTICULAIRE.  39 

Dans  l’observation  de  M.  Velpeau,  l’indépendance  du  testicule  et 
"de  la  tumeur  fœtale  est  très-explicitement  formulée  dans  la  phrasé 
suivante  :  a  Les  rapports  de  la  tumeuV  avec  le  testicule  sont  les  sui 
vants  :  le  testicule  et  l’épididyme,  placés  en  dedans,  paraissent 
sains  ;  ils  semblent  légèrement  hypertrophiés  ;  le  cordon  des  vais¬ 
seaux  spermatiques  est  sain  également  ;  ces  organes  fonctionnent 
bien,  le  malade  n’a  jamais  eu  d’affection  vénérienne.» 

Dans  d’autres  faits ,  on  a  pu  également,  à  ce  qu’il  parait,  distin¬ 
guer  à  la  fois  et  la  glande  et  la  tumeur;  mais  des  adhérences  in¬ 
times  existaient  entre  ces  deux  parties.  C’est  ce  que  nous  voyons  dans 
l’observation  de  Saint-Donat  :  il  est  dit  qu’au  début  il  survint  une 
petite  tumeur  attachée’ au  testicule  ;  puis,  lors  de  l’examen  de  la 
pièce  extirpée,  on  trouva,  dans  un  coin  de  la  masse,  une  manière 
de  testicule  semblable  au  jaune  d'un  œuf  dur  contenu  dans 
son  blanc,  sans  aucune  altération  de  sa  substance. 

André,  dePéronne,  diagnostiqua  une  tumeur  entée  sur  le  testi¬ 
cule;  il  parle  encore  plus  loin  d’un  bourrelet  circulaire  qui  parait 
formé  par  Y  adhérence  de  la  tumeur  au  testicule ;  quinze  jours 
après  l’ablation,  le  testicule  avait  diminué  de  vdlume ,  il  était 
insensible  même  a  la  pression.  Tous  ces  détails  paraissent  très- 
précis;  cependant  on  petit  croire  que  ce  prétendu  testicule 
qu’on  laissa  dans  les  bourses  n’était  autre  chose  qu’un  reste  de  la 
tumeur,  car  on  voyait  encore  quelques  poils  se  détacher  de  la  sur¬ 
face  d’excision;  et  comme  d’ailleurs  Ollivier,  qui  disséqua  la  pièce, 
dit  «qu’on  ne  put  savoir  d’une  manière  exacte  les  connexions  qui 
existaient  entre  la  tumeur  et  le  testicule,  »  l’indépendance  etl’hn 
tégrité  de  ce  dernier  deviennent  très -problématiques.  Il  pour¬ 
rait  donc  se  faire  que  cette  observation  rentrât  dans  une  des  caté¬ 
gories  suivantes. 

La  relation  de  M.  Corvisart  laisse  également  bien  des  doutes. 
M.  Nélatoti  trouve  dans  la  bourse  droite  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  depigeon,  qui  paraissait  adhérer  intimement  au  testicule  ; 
puis,  la  tumeur  enlevée ,  on  retrouve  bien  le  cordon  spermatique, 
qui  lui  adhérait  fortement  ,  mais  pas  de  traces  de  testicule.  Avait- 
on  cherché  à  le  ménager  pendant  l’opération,  et,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  quelle  était  la  structure  de  la  portion  dans  laquelle  on  avait 
cru  reconnaître  la  glande?  L’auteur  de  l’observation  ne  prend  pas 
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la  peine  de  nous  faire  connaître  ees  détails,  ce  qui  fait  que  son  ré¬ 
cit  ne  nous  sert  à  rien  dans  la  question  actuelle  (1). 

Dans  l’observation  qui  m’est  propre.,  le  testicule  existait;  mais  il 
était  relégué  et  déformé  de  telle  sorte  que  l’exploration  clinique 
n’aurait  jamais  pu  le  distinguer  :  c’est  une  dissection  attentive  et 
surtout  sa  structure  qui  m’ont  convaincu  de  son  existence.  A  ce 
proposée  dirai  que  la  constatation  d’un  tube  séminifère  ou  épidi- 
dymaire  est  nécessaire  pour  affirmer  que  la  glande  séminale  existe, 
à  moins  nonobstant  que  cette  dernière  soit  volumineuse  et  tout  à 
fait  intacte,  ce  qui  paraît  fort  rare. 

Il  reste  à  examiner  les  cas  dans  lesquels  on  peut  croire  que  la 
tumeur  siégeait  dans  la  glande  elle-même;  du  moins  la  fusion  pri¬ 
mitive  ou  consécutive  entre  les  deux  était  assez  intime  pour  que  la 
question  soit  fort  difficile  à  juger,  en  présence  surtout  du  peu  de 
précision  des  détails. 

Dietrich,  par  exemple ,  dit  que  le  testicule  était  long  de  4  pouces 
3  lignes  et  pesait  7  onces;  son  parenchyme  avait  une  couleur 
jaune  clair,  rempli  d’une  matière  fétide;  puis  il  énumère  toutes 
les  portions  de  fœtus  qu’on  a  trouvées  dans  ce  testicule,  après  avoir 
préparé  la  tunique  vaginale.  Ceci  indique  que  l’on  n’a  pas  dis¬ 
tingué  la  tumeur  de  la  glande  et  que  l’on  a  donné  à  la  masse  entière 
le  nom  de  testicule  ;  mais  on  peut  supposer  aussi  que  les  débris  du 
fœtus  et  les  restes  du  parenchyme  testiculaire  étaient  renfermés 
sous  une  enveloppe  commune,  la  tunique  vaginale.  Je  ne  pousserai 
pas  plus  loin  une  argumentation  qui  ne  conduirait  qu’à  des  doutes 
insolubles. 

Le  fait  beaucoup  plus  récent  de  MM,  Duncan  et  Goodsir  est 
malheureusement  bien  imparfait  aussi.  Lorsque  le  premier  eut  fait 
la  castration,  il  trouva  qu’une  tumeur  irrégulière  occupait  le  tes¬ 
ticule  qui  avait  été  enlevé.  M.  Goodsir  trouve  une  masse  ovoïde 
qui  paraît  représenter  le  testicule,  mais  qui  ne  renferme  aucune 
trace  de  la  composition  normale  de  cet  organe.  Malgré  cela, 


(1)  C’est  quand  on  veut  extraire  des  observations  des  renseignements  vraiment 
utiles  qu’on  déplore  la  concision  et  l’insouciance  avec  lesquelles  sont  relatés  des 
faits  aussi  importants  et  aussi  rares.  Les  faits  incomplets  encombrent  la  science 
plus  souvent  qu’ils  ne  la  servent ,  et  on  ferait  plus  aisément  une  monographie  avec 
dix  observations  bien  prises  qu’avec  cent  notes  inutiles. 
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on  continue,  dans  le  cours  de  l’observation,  à  parler  du  testicule; 
il  ressort  môme  de  la  description  que  c’est  la  surface  extérieure  de 
cet  organe  qui  présente  la  plupart  des  productions  anormales  (vé¬ 
gétations  ,  appendices ,  masses  cartilagineuses ,  etc.  etc.).  Malgré 
l’incertitude  où  nous  laisse  ce  fait ,  il  est  important  en  cela  qu’il 
prouve  l’impossibilité  où  l’on  peut  être  de  déterminer  exactement 
le  point  de  départ,  le  siège  primitif  du  mal.  Il  est  évident  que  le 
testicule  peut  devenir  méconnaissable;  car,  pour  peu  qu’il  eût  con¬ 
servé  ses  caractères,  il  n’eùt  pas  échappé  au  grand  talent  d’obser¬ 
vation  de  M.  Goodsir.  A  la  fin  de  la  série,  je  trouve  des  faits  qui 
paraissent  démontrer,  d’une  manière  assez  nette,  que  les  tumeurs 
incluses  peuvent  se  développer  dans  le  testicule  ou  à  sa  surface, 
mais  sans  connexions  primitives  avec  les  enveloppes  scrotales 
cutanées.  Dans  ces  cas  non  équivoques,  le  testicule  n'était  pas 
encore  en  effet  descendu  dans  les  bourses  ;  c’est  ce  qui  arrivait 
dans  la  première  observation  de  Prochaska,  peut-être  en  était-il 
de  même  dans  la  seconde;  mais  la  concision  interdit  toute  affirma¬ 
tion  à  cet  égard.  La  tumeur  existait  primitivement  dans  l'aine, 
où  elle  fut  d’abord  prise  pour  une  hernie;  ce. n’est  que  plus  tard 
que  son  grand  développement  l’amena  dans  les  bourses. 

Je  rapproche  tout  naturellement  l’observation  de  Patu  des 
faits  précédents.  La  tumeur  était  encore  abdominale;  elle  se  com¬ 
posait  de  quatre  masses  du  volume  d’un  œuf,  dont  l’une  rappelait 
la  forme  du  testicule.  Ce  dernier  détail  exclut  l’idée  du  siège  pri¬ 
mitif  de  la  maladie  dans  l’intérieur  même  de  la  glande  séminale. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  conçoit  que  si  la  descente  du  testi¬ 
cule  se  fût  opérée  normalement,  il  eût  été  très-difficile  de  décider 
la  question  et  de  savoir  quel  était  le  siège  primitif  de  la  production 
accidentelle  (1).  : 


(1)  Ces  diverses  variétés  de  siège  ne  laissent  pas  que  d’embarrasser  lorsqu’il 
s’agit  de  donner  un  nom  à  la  lésion  qui  nous  occupe.  Je  me  suis  servi  indifFérem- 
ment  de  ceux  d’inclusion  scrotale  ou  d’inclusion  testiculaire,  comme  étant  à  la  fois 
courts ,  connus  de  tous,  et  applicables  ù  la  majorité  des  cas  ;  il  est  pourtant  évident 
qu’ils  ne  conviendraient  pas  toujours.  Le  dernier  de  ces  noms  aurait  cetavantagc, 
qu’il  ferait  pendant  à  celui  d’inclusion  ovarique,  adopté  généralement  ;  cependant 
il  exprimerait  encore  une  idée  fausse.  La  désignation  d’inclusion  péri  test  iculaire 
serait  plus  exacte,  mais  elle  cesserait  de  s'adapter  aux  cas  oiY  la  tumeur  est  pri¬ 
mitivement  scrotale.  Au  reste,  la  question  de  nomenclature  est  secondaire  ;  le  titre 
que  j’ai  adopté  est  suffisant  jusqu’à  nouvel  ordre  et  après  avertissement, 
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Je  conclus  de  toute  cette  discussion:  1°  que  les  tumeurs  qui  nous 
occupent  se  développent  parfois  d’une  manière  évidente  dans  les 
conciles  sous-cutanées,  en  dehors  de  la  glande  séminale; 

2°  Qu’elles  peuvent,  dans  d’autres  cas,  être  primitivement  étran¬ 
gères  au  scrotum  et  naître  dans  une  connexion  intime  avec  le  testi¬ 
cule  avant  sa  descente,  sorte  d’inclusion  abdominale; 

3°  Que  l’indépendance  la  plus  absolue,  la  fusionlaplus  complète, 
et  enfin  toutes  les  dispositions  intermédiaires ,  peuvent  se  rencon¬ 
trer  dans  les  rapports  réciproques  qu’affectent  la  tumeur  et  le  tes¬ 
ticule; 

4°  Que  l’inclusion  est  ordinairement  extra- glandulaire,  et  que, 
si  le  sac  fœtal  ou  dermoïde  siège  parfois  dans  l’intérieur  môme  de 
la  glande  séminale,  les  observations  qui  pourraient  mettre  ce  fait 
hors  de  doute  sont  encore  à  produire. 

Ges  conclusions,  rigoureusement  déduites  des  faits,  montrent  que 
l’on  a  été  trop  exclusif  dans  la  manière  dont  on  a  résolu  cette  ques¬ 
tion,  tandis  qu’un  bon  nombre  d’auteurs,  MM.  Gruveilhier  (2),  Szo- 
kalski  (3),  Pigné  (4)  et  d’autres ,  rangent  sans  hésitation  l’affectioU 
qui  nous  occupe  dans  l’inclusion  sous-cutanée.  Ollivier  (d’An¬ 
gers)  (5)  et  M.  Velpeau ,  qui  reproduit  textuellement  la  même  opi¬ 
nion,  regardent  «comme  évident  que  l’inclusion  scrotale  a  toujours 
succédé  à  Une  inclusion  primitivement  abdominale,  c’est-à-dire  que 
les  débris  organiques,  situés  d’abord  dans  la  cavité  abdominale 
avec  le  testicule,  l’ont  suivi  dans  sa  progression  au  dehors  du  vën- 
ire,  et  qu’ils  ont  franchi  l’anneau  avec  lui  pour  parvenir  dans  le 
scrotum  »  (Ollivier).  Nous  trouvons,  pour  notre  part,  cette  évi¬ 
dence  fort  contestable  j  et  le  fait  de  M.  Velpeau  lui-même  proteste¬ 
rait  au  besoin  contre  ce  que  cette  assertion  a  de  trop  absolu  (6). 

Je  terminerai  en  rapportant  l’opinion  de  Geoffroy-Saint-Ililâirc 


(1)  Anal.  path.  gén.,  t.l,  p.  372. 

(2)  Arch ,  gin.  de  méd.,  3e  série,  t.  VU ,  p.  307. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  anatomique. 

(4)  Rapport  à  l'Académie  ,  p.  485  ;  1833. 

(5)  Dans  sa  clinique  du  10  février  1840,  cet  auteur  admet  complètement  l’opi¬ 
nion  d'Ollivier  (d'Angers),  dont  il  reproduit  mut  pour  mot  le  rapport  académique. 
11  paraît  qu’il  avait  déjà  modifié  ses  premières  opinions  ;  car,  dans  la  clinique  du 
28  janvier,  il  admettait  «  qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’un  produit  de  conception  qui 
serait  venu  se  fixer,  pendant  ta  vie  intra-utérine,  sur  le  scrotum ,  et  qui  aurait 
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sur  ce  point.  Ce  savant  illustre  admet  deux  variétés  d’inclusion 
masculine  génitale  :  1°  l’inclusion  testiculaire,  tfès*distindté  de 
l’inclusion  abdominale,  malgré  les  rapports  qu’elle  offre  avec  celle- 
ci  à  quelques  égards;  c’est  surtout  sür  le  fait  de  Dietrich  qu’il  s’ap¬ 
puie  pour  admettre  cette  variété ,  en  exprimant  le  regret  toutefois 
que  l'observation  manque  de  détails  précis.  «Ce  mode  d’inclusion  n’a, 
avec  l’inclusion  sous-cutanée,  que  des  analogies  éloignées,  si  ce  n’est 
par  le  degré  de  développement  du  fœtus  accessoire,  toujours  plus 
imparfait  que  dans  les  cas  d’inclusion  abdominale.  » 

2°  La  seconde  variété  probable  pourrait  bien  n’être  que  scrotale, 
et  par  conséquent  différer  à  peine  de  l’inclusion  sOUs-cütanée  ordi¬ 
naire  (1). 

L’opinion  de  Geoffroy-Saint-IIilaire  n’est  pas,  comme  on  le  voit, 
très -arrêtée;  il  faut  dire,  à  la  vérité,  que ,  lorsqu’il  à  écrit  son  li¬ 
vre  (1830),  la  question  avait  été  beaucoup  moins  étudiée  qu’aüjour- 
d’hui ,  et  que  les  matériaux  étaient  moins  nombreux. 

Congènialité. 

L’existence,  à  l’époque  de  la  naissance ,  ne  saurait  être  contestée 
pour  les  tumeurs  qui  nous  occupent,  et  la  plupart  des  observations 
renferment  à  ce  sujet  des  affirmations  catégoriques  (obs.  2,  3,  5,  7, 
8, 9, 10).  La  congénlalité  est  moins  évidente  dans  les  Observations  1, 
4,  6  ;  pourtant  elle  me  paraît  presque  démontrée,  dans  ieS  deux  der¬ 
nières  au  moins;  dans  celle  de  Dietrich,  on  signale  la  tumeur  cinq 
mois  après  la  naissance,  et  l’inclusion  est  on  ne  peut  pas  plus  évi¬ 
dente  :  un  an  s’écoula  avant  la  constatation  de  la  maladie  cheX  Ovide 
Caze..  Le  fait  le  plus  embarrassant  est  celui  de  Saint-Donat  :  ce 
n’est  que  dans  la  jeunesse  (la  26eartnée  ,  je  suppose),  qu’à  la  suite 
d’une  excitation  vive,  la  tumeur  révéla  sa  présence  et  s’accrut  rapir 
dement;  rien,  à  ce  qu’il  paraît,  n’avait  fait  soupçonner  antérieures- 
ment  Une  anomalie  dans  le  scrotum,  ou  du  moins  l’observation  est 
muette.  Malgré  cetté  lacune  si  majeure  et  son  importance  négative, 
je  crois  que  la  congénialitépeut  être  admise  sans  difficulté,  car  ici 


commué  il  y  vivre  et  à  s’y  développer.  »  Ces  deux  manières  de  voir,  tout  le  mondé  le 
comprendra ,  sont  diamétralement  opposées.  (Voir  Clinique  chirurgicale ,  t.  III , 
p.  20U  et  213.) 

(1)  ÜiSt.  gén.  et  particulière  des  anomalies ,  t.  lit,  p.  307;  1836. 
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encore  l'inclusion  véritable  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Quand  je 
parlerai  de  la  marche  de  la  maladie,  j’examinerai  s’il  est  possible 
qu’une  tumeur  de  ce  genre,  fort  petite  pendant  longtemps,  puisse 
s’accroître  tout  d’un  coup,  û  des  époques  indéterminées,  ce  qui  fait 
que,  ne  déterminant  aucun  trouble  pendant  un  laps  de  temps  plus 
ou  moins  long,  elle  puisse  à  la  rigueur  rester  inaperçue. 

Anatomie  pathologique.  Composition  cle  la  tumeur. 

Les  parties  constituantes  de  la  tumeur  sont  des  portions  de  fœ¬ 
tus  plus  ou  moins  développés;  des  tissus  simples,  ou  des  éléments 
anatomiques  isolés  ou  agglomérés  ;  des  collections  de  liquides  ren¬ 
fermées  dans  des  poches  accidentelles;  une  enveloppe  propre  plus 
ou  moins  distincte,  etc.  etc. 

Dans  les  cas  d’inclusion  les  plus  manifestes,  on  a  trouvé  des  mem¬ 
bres  entiers  tantôt  représentés  seulement  par  le  squelette,  tantôt 
au  contraire  munis  de  leurs  parties  molles.  Il  est  douteux  que  le 
fœtus  inclus  puisse  être  jamais  tant  soit  peu  complet,  quoi  qu’en  dise 
la  seconde  observation  de  Prochaska  ;  on  se  rappelle  également 
que  la  masse  que  M.  André,  de  Péronne,  avait  prise  pour  un  petit 
embryon  n’était  autre  chose  qu’une  grosse  molaire,  très-irrégulière, 
faisant  saillie  dans  l’intérieur  d’une  poche  cellulo-fibreuse.  Ces  ré¬ 
serves  faites,  on  a  trouvé  réellement  des  portions  très-étendues  de 
fœtus  ;  il  y  en  a  presque  la  moitié  d’un  dans  l’observation  de  Die- 
trich ,  à  savoir  ;  le  bassin ,  les  membres  inférieurs ,  dont  les  pièces 
étaient  réunies  par  des  ligaments  ou  des  vestiges  de  muscles;  on 
y  décrit  les  fémurs,  les  tibias,  les  péronés,  les  orteils,  etc.  etc. 

Quoique  moins  complet ,  le  squelette  était  largement  repré¬ 
senté  dans  le  fait  de  Ekl ,  puisqu’on  parle  des  côtes,  du  rachis,  des 
fémurs,  des  orbites. 

Le  cas  observé  par  M.  Velpeau  est  presque  semblable  :  diverses 
pièces  du  squelette  étaient  rassemblées  entrois  groupes;  il  y  avait 
bien  quelques  fragments  osseux  de  forme  intermédiaire ,  mais  on 
reconnaissait  manifestement  des  os  articulés  et  recouverts  de  pé¬ 
rioste,  une  clavicule,  un  omoplate  etiun  humérus;  puis  une  masse 
osseuse  qui,  à  la  vérité,  pouvait  aussi  bien  être  un  sacrum  qu’un 
corps  de  sphénoïde. 

Dans  celui  de  Saint-Donat ,  il  n’est  plus  mention  que  d’une  sorte 
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de  crâne,  privé,  il  est  vrai,  de  cavités  centrales,  mais  muni  de 
deux  cavités  orbitaires  renfermant  les  vestiges  des  yeux. 

La  dégradation  se  continue  dans  lés  faits  qui  suivent  :  M.  Lucien 
Corvisart  trouve  des  os  triangulaires,  puis  un  os  long  articulé  à 
ses  deux  extrémités;  il  croit  reconnaître  des  omoplates,  un  hu¬ 
mérus  avec  un  tronçon  des  os  de  l’avant-bras;  d'autres  débris  os¬ 
seux  sont  méconnaissables. 

M.  Goodsir,  de  son  côté,  et  moi  du  mien,  nous  n’avons  trouvé 
que  des  portions  de  cartilage  et  des  points  osseux  qu’on  ne  saurait, 
il  faut  en  convenir,  rapporter  à  aucune  pièce  définie  du  sque¬ 
lette. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  tous  les  cas,  sinon  le  sque¬ 
lette  ,  au  moins  les  tissus  osseux  ou  cartilagineux ,  sont  représentés; 
les  os ,  quand  ils  existent ,  sont  entourés  ou  non  de  parties  molles. 
Celte  dernière  particularité  s’explique,  parce  que  souvent  ces  os 
n’ont  été  éliminés  ou  extirpés  qu’âpres  l’invasion  d’un  travail  in¬ 
flammatoire  qui  a  détruit  les  parties  molles  et  a  nécrosé  les  os.  Il 
faut  reconnaître  toutefois  qu’alors  même  que  des  membres  entiers 
ou  des  segments  plus  ou  moins  étendus  du  tronc  ou  de  la  tête 
existaient ,  les  os  n’avaient  jamais  une  conformation  normale  et  ir¬ 
réprochable,  presque  toujours  ils  étaient  altérés  dans  leur  forme, 
ce  qui  en  rendait  la  détermination  ordinairement  très-équivoque. 

Ces  anomalies  dans  la  forme  se  retrouvent  au  reste  dans  le  sque¬ 
lette  des  fœtus  inclus  même  dans  d’autres  organes ,  et  j’ajouterai 
qu’elle  est  également  commune  dans  les  monstres  parasites  exté¬ 
rieurs,  qui  ont  plus  d’un  rapport  étiologique  avec  ceux  qui  nous 
occupent. 

Cette  remarque  est  indispensable  à  faire ,  parce  que  ,  lorsqu’on 
dit  qu’on  trouve  telle  ou  telle  pièce  de  squelette,  il  faut  bien  sa¬ 
voir  que  la  détermination  est  souvent  plus  approximative  que  ri¬ 
goureuse. 

Nous  avons  déjà  dit  que  plusieurs  pièces  osseuses  semblent  réu¬ 
nies  par  des  liens  fibreux;  il  en  résulte  que  le  système  articulaire 
est  représenté;  mais  les  détails,  beaucoup  trop  concis,  ne  nous  ap¬ 
prennent  pas  le  degré  de  perfection  plus  ou  moins  grand  de  ces 
diarlhroses  rudimentaires. 

Rarement  le  système  musculaire  est  mentionné  :  ceci  n’est  pas 
surprenant;  car,  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  tumeur,  les 
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muscles  partagent  le  sort  des  parties  molles  détruites  par  le  travail 
inflammatoire;  lorsqu’une  telle  cause  de  destruction  ne  peut  être 
invoquée,  il  est  encore  possible  que  les  fibres  musculaires,  pâles, 
décolorées  ou  éparses  dans  le  tissu  cellulo-graisseux,  passent  ina¬ 
perçues;  le  microscope  seul  pourrait  les  y  découvrir.  Toutefois  il  est 
question  de  muscles  recouvrant  les  os  du  bassin  et  du  membre  in¬ 
férieur  dans  l’observation  de  Dietrich.  J’ai  moi-môme  vu,  dans  la 
paroi  d’un  des  kystes  de  la  tumeur  que  j’ai  disséquée,  des  faisceaux 
bien  évidents  de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique ,  disposées 
de  façon  à  rappeler  la  structure  d’un  viscère  creux ,  intestin  ou 
vessie. 

On  ne  saurait  rien  conclure  ni  de  l’espèce  de  tendon  ou  d’apo¬ 
névrose  que  M.  Gorvisart  a  vu  partir  d’un  os  long  pour  se  fondre 
dans  les  graisses ,  ni  de  ce  mélange  sans  doute  bien  singulier  de 
fibres  et  de  lamelles  qui  donna  à  M.  Velpeau  l’idée  des  tissus  cellu¬ 
leux  ,  adipeux,  fibreux  et  musculaire  à  la  fois. 

En  résumé,  l’élément  contractile  est  rare,  ou  n’a  pas  été  suffi¬ 
samment  cherché  dans  la  composition  des  tumeurs  en  question. 

On  comprend  qu’à  une  époque  où  l’anatomie  pathologique  était 
encore  dans  l’enfance ,  la  présence  des  parties  osseuses  ait  surtout 
frappé  les  observateurs,  qui  ne  se  sont  pas  préoccupés  de  recher¬ 
cher  si  d’autres  parties  et  surtout  si  des  tissus  plus  simples  en¬ 
traient  dans  la  composition  des  tumeurs  incluses ,  ce  n’est  donc  que 
dans  les  observations  plus  modernes  qu’on  a  pris  soin  d’énumérer 
plus  complètement  tous  les  éléments  constituants  de  la  produc¬ 
tion  morbide.  L’analyse  anatomique  très-minutieuse  à  laquelle  je 
me  suis  livré  (obs.  10)  montre  que,  dans  des  cas  peu  compliqués 
en  apparence,  on  peut  cependant  ,  et  à  l’aide  du  microscope ,  re¬ 
trouver  une  foule  de  tissus  et  d’éléments  que  l’œil  aurait  été  im¬ 
puissant  à  reconnaître. 

Après  les  os,  ce  sont  les  poils  qui  ont  été  le  plus  souvent  notés, 
et  cela  est  tout  naturel ,  car  leur  inaltérabilité  explique  comme , 
une  fois  formés,  ils  ne  se  détruisent  plus ,  et  restent,  à  la  manière 
de  corps  étrangers  inertes,  dans  des  cavités  kystiques,  avec  ou  sans 
connexions  avec  les  parties  vivantes.  Le  môme  fait  se  retrouve  dans 
la  plupart  des  tumeurs  par  inclusion  ou  des  kystes  dermoïdes  des 
uutres  régions  du  corps. 

Quoi  qu’il  çn  soit ,  les  poils  ont  été  notés  dans  les  obs.  6,  7,  8, 
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9  et  10;  ils  étaient  flottaats  ou  agglutinés ,  libres  ou  adhérents, 
munis  ou  non  d’nn  bulbe  d’une  longueur  variable,  depuis  quelques 
millimètres  jusqu’à  6  Ou  6  centimètres  ;  tantôt  ils  étaient  renfermés 
dans  des  poches  pleines  de  liquide  ou  de  débris  épidermiques,  tan¬ 
tôt  ils  faisaient  issue  à  l'intérieur  à  travers  des  ouvertures  fistu- 
leuscs;  souvent  ces  pojls,  grêles,  courts,  pâles  et  incolores,  rappe¬ 
laient  les  poils  de  duvet;  tantôt  ils  étaient. plus  forts,  plus  colorés, 
de  manière  à  rappeler  les  cheveux  ou  les  cils  (obs.  8). 

La  présence  des  poils  suppose  l’existence  d’un  tégument  plus  ou 
moins  rudimentaire.  On  sait  que  dans  les  kystes  pileux ,  ovariens 
ou  autres,  la  paroi  de  la  poche  est  souvent  formée,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  par  une  peau  assez  complète  , 
dans  laquelle  on  reconnaît  un  derme  recouvert  d!êpiderme  et 
pourvu  de  bulbes  pileux,  de  glandes  sébacées  et  sudoriparcs.  Les 
mêmes  détails,  moins  complètement  formulés  il  est  vrai,  se  retrou¬ 
vent  dans  les  tumeurs  scrotales  en  question.  Dielrich  parle,  le  pre¬ 
mier,  de  quelques  duplicatures  de  la  peau  et  de  quelques 
petites  glandes  sébacées.  Les  écailles.épideriniques  et  la  matière 
sébacée ,  constatées  au  microscope  par  d’Arcet  et  M.  Mandl  dans 
le  fait  de  M.  Velpeau,  traduisent  également  l’existence  du  tégu¬ 
ment,  et  probablement  des  glandes  sébacées. 

L’existence  d’un  derme  dans  lequel  s’implante  les  poils  est  assez 
clairement  établi  par  M.  Corvisart,  et  enfin  M.  Goodsir  constate 
en  un  point  de  la  peau  qu’il  a  examinée  des  portions  de  tégument 
ordinaire  avec  tous  ses  caractères,  donnant  insertion  par  des 
bulbes  à  des  poils  nombreux,  et  doublé  même  d’une  couche  évi¬ 
dente  de  tissu  adipeux  sous-cutané.  J’ai  également  vu  les  vestiges 
non  équivoques  de  la  peau,  c’est-à-dire  un  derme,  des  amas  d’épi¬ 
derme,  des  bulbes  pileux,  des  glandes  sébacées ,  voire  même  des 
papilles;  les  glandes  sudoripares  étaient  plus  douteuses,  mais  on 
les  a  rencontrées  assez  souvent  dans  d’autres  régions  pourque  leur 
constatation,  si  elle  était  ultérieurement  faite,  n’ait  rien  de  sur¬ 
prenant. 

Notons  d’ailleurs  que  le  système  glandulaire  prend  en  général 
rarement  part  aux  tumeurs  incluses,  et  que,  clans  les  cas  de  ce 
genre,  il  n’est  guère  représenté  que  par  les  organes  sécréteurs  in¬ 
corporés  à  la  peau. 

Les  dents,  observées  si  communément,  et  quelquefois  en  si 
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grand  nombre,  dans  les  kystes  dermoïdes,  n’ont  été  par  hasard  no¬ 
tées  ici  que  deux  fois.  Dans  le  cas  d’André,  de  Péronne  ,  et  dans 
le  mien,  ces  organes  étaient  en  somme  peu  nombreux,  assez 
mal  formés  et  sans  implantation  osseuse  distincte.  Par  contre ,  il 
est  assez  remarquable  que  plusieurs  auteurs  aient  rencontré  des 
yeux  plus  ou  moins  rudimentaires.  «Dans  le  globe  osseux,  qui  rap¬ 
pelait  la  forme  du  crâne,  il  y  avait,  dit  Saint-Donat,  deux  cavités 
semblables  à  celle  des  orbites,  qui  étaient  remplies  de  deux  ves¬ 
sies  noires ,  revêtues  l’une  et  l’autre  d'une  tunique  pareille  S 
celle  qu’on  appelle  iwée  dans  l'œil ,  qui  ne  contenait  qu’une 
lymphe  coulante,  l’humeur  aqueuse.»  M.  Velpeau  trouve  deux  pe¬ 
tits  kystes  remplis  d’une  matière  analogue  à  l’albumen  et  à  Y  hu¬ 
meur  vitrée.  Enfin  j’ai  constaté,  au  milieu  d’une  matière  gélati¬ 
neuse,  des  amas  assez  étendus  de  cellules  pigmentaires  isolées  ou 
rassemblées  en  mosaïque,  et  que  je  considère  comme  des  vestiges 
manifestes  d’un  appareil  oculaire.  Au  reste,  ici  encore,  il  faut  se 
reporter  à  l’histoire  générale  de  l’inclusion,  où  de  semblables  par¬ 
ticularités  sont  consignées,  pour  comprendre  comment  on  peut 
rencontrer  des  organes  aussi  compliqués  dans  des  organismes  aussi 
imparfaits  ,  la  surprise  devient  alors  moins  grande. 

Parmi  les  tissus  spéciaux(l),  celui  dont  la  présence  m’a  paru  sur¬ 
tout  singulière  est  le  tissu  nerveux  cérébral  ;  dans  quelques  cas  d 'in¬ 
clusion  très-complète,  on  a  trouvé  des  vestiges  de  cerveau  renfer¬ 
més  dans  des  crânes  assez  bien  conservés,  on  a  noté  aussi  l’existence 
de  nerfs  proprement  dits;  mais,  soit  absence  réelle,  soit  omissions 
ou  observation  insuffisante  de  la  part  des  auteurs,  dans  aucun  des 
cas  que  j’ai  rassemblés  dans  ce  mémoire,  il  n’est  fait  mention  ni  du 
système  nerveux  central  ni  des  cordons  périphériques.  Cela  ne  me 
surprend  pas  :  d’abord  je  suis  porté  à  croire,  hypothétiquement,  à 
la  vérité,  que  le  système  nerveux  existe  plus  rarement  que  les  au¬ 
tres  dans  les  inclusions,  surtout  lorsque  celles-ci  sont  irês-rudi- 
mcntaircs;  puis  on  conçoit  encore  comment  l’inflammation  qui 
s'empare  souvent  de  la  poche  fœtale  peut  faire  aisément  dispa¬ 
raître  ou  rendre  méconnaissables  des  amas  peu  considérables  de  sub¬ 


it)  J’entends  ici  par  tissu  spécial  un  tissu  qui  se  trouve  dans  certaines  régions  de 
l'économie  et  qui  n’entre  que  bien  rarement  dans  la  composition  des  tumeurs  en 
général  ;  je  veux  parler  par  exemple  du  tissu  nerveux. 
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stance  grise  ou  quelques  filets  nerveux  épars.  Enfin,  en  supposant 
que  matière  encéphalique  et  cordons  nerveux  existent  :  si  la  pre¬ 
mière  est  peu  abondante  et  sans  forme  distincte,  si  les  seconds 
sont  perdus  dans  une  trame  cellulo-fibreuse  plus  ou  moins  consis¬ 
tante  ,  il  est  clair  que  le  microscope  seul  pourra  en  révéler  la  pré¬ 
sence.  On  s’attend  si  peu  à  rencontrer  des  vestiges  de  cerveau 
dans  une  masse  informe  où  l'organisme  n’est  représenté  que  par 
quelques  poils  et  quelques  débris  osseux,  que ,  malgré  ce  que  l’œil 
nu  me  faisait  prévoir,  j’ai  mis  beaucoup  de  temps  et  d’hésitation 
à  m’en  rapporter  au  témoignage,  même  si  irrécusable,  du  micros¬ 
cope;  aujourd’hui,  que  l’existence  de  ce  vestige  de  cerveau  dans 
une  tumeur  incluse  très-imparfaite  est  pour  moi  un  fait  bien  dé¬ 
montré,  je  pourrais  sans  doute ,  dans  des  cas  de  ce  genre  ,  cher¬ 
cher  et  retrouver  la  substance  grise  plus  souvent  que  cela  n’a  été 
lait  (1). 

J’ai  été  moins  heureux  dans  la  recherche  des  fdets  nerveux  pé¬ 
riphériques  :  faute  de  documents  précis,  je  me  contente  de  sup¬ 
poser  qu’ils  sont  au  moins  très-rares  dans  les  tumeurs  incluses. 
Nous  verrons  plus  loin ,  à  propos  des  symptômes ,  que  ces  tu¬ 
meurs  ne  sont  ordinairement- le  siège  d’aucune  sensation  doulou¬ 
reuse  ou  autre. 

La  vascularité  des  tumeurs  incluses  paraît  également  peu  considé¬ 
rable^).  Mais  ici  encore  la  concision  des  observations  laisse  planer 
le  doute  :  les  vaisseaux  étaient  peu  nombreux  clans  la  masse  mûr¬ 


it  )  Un  fait  publié  dans  les  Médico-chirurgical  transactions,  t.  XXXVI ,  1853, 
me  fait  penser  que  l’histologie  des  tumeurs  incluses  avancera  beaucoup  leur  étude 
et  permettra  la  constatation  de  lésions  imparfaitement  reconnaissables  à  l’œil  nu'. 
Ce  fait,  dû  à  (U.  Guy,  présente ,  sauf  le  siège ,  beaucoup  de  rapport  avec  celui  qui 
m’est  propre.  Sur  l’ovaire  gauche  d’une  femme  de  28  ans ,  morte  du  typhus,  on 
voyait  un  kyste,  du  volume  d’une  orange,  qui  renfermait  une  membrane  analogue 
au  cuir  chevelu,  de  l’épithélium  mêlé  à  delà  graisse,  dps  cheveux  très-longs,  des 
dents  ,  et  enfin  une  substance  d’un  gris  blanchâtre,  que  l'on  reconnût,  à 
l’examen  microscopique,  pour  être  de  lajfubslance  cérébrale. 

Mou  ami  le  D’  Leudet,  quia  rapporté  ce  fait  dans  la  Gaz.  hebdoin.  (t.  I,  p.  578; 
1854),  se  demande  s’il  s’agit  là  d’une  grossesse  ovarique  ancienne ,  d’une  inclusion 
ou  d’une  hétérotopie  plastique,  et  reste  dans  le  doute.  Pour  des  raisons  que  je  dé¬ 
velopperai  plus  loin,  je  pense  que  l’inclusion  est  l’hypothèse  la  plus  probable. 

(2)  Dans  l’observation  4 ,  Dietrich  trouva  une  tumeur  inégale  cl  froide.  Ce  mot 
ne  semble-t-il  pas  indiquer  une  vascularité  médiocre  ? 

VI.  4 
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bide  que  j’ai  analomisée,  ei  on  ne  les  trouvait  guère  abondants 
que  dans  cette  membrane,  qui  représentait  des  fragments  de  la 
pie-mère;  cependant  il  doit  y  avoir  des  exceptions.  L’expression 
A' a rrière- faix  fart  épais  et  charnu,  employée  par  Saint-Donat, 
rappelle  à  l’esprit  l’idée  d’une  masse  munie  au  moins  de  vaisseaux 
nombreux  et  ayant  quelque  ressemblance  avec  un  placenta;  les 
vaisseaux  spermatiques  étaient  d’ailleurs  plus  gros  qu’à  l’état  na¬ 
turel.  On  n’a  pas  oublié  que  l’extirpation  pratiquée  par  M.  Velpeau 
donna  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  qui  nécessita 
la  ligature  de  trois  artères,  et  que  L’opéré  mourut  de  phlébite. 

La  grande  vascularité  constatée  seulement  pendant  l’opération 
peut  tenir  au  développement  insolite  des  vaisseaux  du  scrotum, 
dû  à  la  présence  d’une  tumeur  agissant  comme  corps  étranger  (1); 
cependant  il  pourrait  bien  se  faire  qu’elle  résidât  dans  cette  tu¬ 
meur  elle-même.  Nous  verrons ,  à  propos  de  la  marche ,  qu’après 
être  restés  plus  ou  moins  longtemps  petits  et  stationnaires,  les  kystes 
d’inclusion  peuvent  s’accroître  considérablement,  et  parfois  avec 
rapidité.  Ces  phénomènes  de  nutrition  supposent  des  vaisseaux 
interstitiels,  l’accroissement  notable  de  ces  derniers  est  donc  fort 
admissible.  Il  est  bien  entendu  qu’on  a  rencontré  les  tissus  cellu¬ 
laire,  élastique  et  fibreux,  dans  les  productions  pathologiques  qui 
nous  occupent.  La  présence  de  ces  éléments  n’a  rien  de  significatif; 
ils  jouent  là  le  rôle  simple  de  tissu  conjonctif,  ou  prennent  part  à 
la  formation  du  derme,  à  celle  des  parois  des  poches  kystiques,  à 
la  constitution  de  l’enveloppe  générale,  etc.  etc.  Un  tissu  égale¬ 
ment  très-simple ,  le  tissu  adipeux,  est  noté  plusieurs  fois,  et  mé¬ 
rite  d’être  mentionné,  à  cause  de  sa  ressemblance  avec  le  tissu 
cellulo-graisscux sous-cutané;  cette  similitude,  que,  pour  ma  part, 
j’ai  trouvé  frappante,  n’avait  pas  davantage  échappé  à  M.  Goodsir. 
Au  reste,  cette  circonstance  a  été  notée  si  souvent  dans  les  tumeurs 
analogues  des  autres  régions  du  corps  (2) ,  que  je  n’y  insiste  pas. 

Il  est  à  remarquer  que  les  vestiges  organiques  qui  ont  été  trouvés 
dans  ces  diverses  tumeurs  appartiennent  presque  uniquement  aux 


(1)  C’élait,  je  pense,  le  cas  pour  Gallochat.  La  portion  de  téguments  apparte¬ 
nant  en  propre  à  la  tumeur  était  pâle  et  décolorée  ;  sans  doute  les  vaisseaux  y 
étaient  rares. 

(2)  Voir  les  observations  du  mémoire  de  M.  Lebert. 
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parties  qui'  dérivent  du  feuillet  externe  du  blastoderme ,  les  or¬ 
ganes  splanchniques  ne  sont  représentés  que  d’une  manière  très- 
équivoque  par  le  sac  qui  renfermait  le  méconium  (obs.  7)  et  par 
une  poche  à  paroi  musculaire,  que  j’ai  notée,  sans  trop  savoir  ce 
qu’elle  représentait.  Le  même  fait  se  retrouve  du  reste,  quoique 
moins  absolu,  dans  les  autres  inclusions,  et  même  dans  les  para¬ 
sites  très  -  rudimentaires.  Les  viscères ,  dans  ce  cas,  ne  se  déve¬ 
loppent-ils  pas?  sont-ils  plus  facilement  détruits?  Je  ne  sais  ;  tou¬ 
jours  est-il  qu’on  est  frappé  de  rencontrer  souvent  le  tégument, 
les  dents,  les  poils,  les  os,  des  membres  entiers  même,  et,  comme 
exception  ,  des  organes  splanchniques  tant  soit  peu  distincts:  toute¬ 
fois  ces  derniers  sont  beaucoup  plus  communs  dans  les  inclusions 
abdominales  et  sacrées. 

Les  tumeurs  incluses  ne  sont  pas  seulement  composées  de  par¬ 
ties  solides;  fréquemment  (1)  elles  doivent  une  partie  de  leur  vo¬ 
lume  total  à  des  collections  liquides  ou  semi-liquides  renfermées 
dans  des  poches  plus  ou  moins  circonscrites  auxquelles  on  donne 
le  nom  de  kystes,  qu’elles  ne  méritent  pas  toujours  (2),  et  qui  con¬ 
tiennent  des  fluides  très-divers. 

Et  d’abord  la  tunique  vaginale  peut  être  le  siège  d’un  épanche¬ 
ment  séreux,  situé  par  conséquent  en  dehors  de  la  masse  fœtale, 
et  qui  baigne  à  la  fois  la  tumeur  et  le  testicule ,  ou  ce  dernier  or¬ 
gane  seul  (3). 

Peut-être  était-ce  le  cas  pour  ce  globe,  gros  comme  la  tête  d’un 
enfant  de  six  mois,  qui  renfermait  une  écuellée  d'eau  au  milieu  de 
laquelle  nageait  la  masse  charnue  (obs.  de  Saint-Donat);  peut-être 
aussi  en  était-il  de  même  dans  la  2e  observation  de  Prochaska.  La 
tumeur  était,  comme  on  l’a  vu,  très-volumineuse,  et  le  sac  ren¬ 
fermait  une  certaine  quantité  de  sérosité.  L’existence  d’un  liquide 
est  notée  même  dans  l’observation  lre  du  même  auteur,  si  incom¬ 
plète  cependant;  Lorsque  l’inflammation  s’empara  du  scrotum  très- 


(1)  AI.  Geoffroy-Saint-Hilaire  est  trop  absolu  quand  il  dit  :  «La  tumeur  ren¬ 
ferme  constamment  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérosité  »  (p.  299). 

(2)  D’après  des  recherches  nombreuses  et  encore  inédites ,  je  m’efforce  de  res¬ 
treindre  l’emploi  très-vague  et  très-mal  déterminé  qu’on  fait  de  ce  mot ,  et  je  cher¬ 
che  â  lui  douner  une  signification  précise  et  une  application  déterminée. 

(3)  G’est  ce  qui  aurait  pu  arriver  dans  le  cas  de  M.  Velpeau. 
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distendu  et  en  amena  la  perforation,  il  s’écoula  d’abord  de  la 

lymphe  fétide,  etc.  etc. 

Dans  l’observation  9,  la  tunique  vaginale  renfermait  une  quantité 
considérable  d’une  matière  mêlée  de  poils,  ce  qui  s’explique,  parce 
que,  le  produit  anormal  se  trouvant  accolé  au  testicule,  les  poils  et 
les  débris  épidermiques  étaient  mélangés  au  liquide  exhalé  par  la 
séreuse  testiculaire. 

Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  coexistence  d’une  hy¬ 
drocèle  me  paraît  incontestable ,  quoique  non  constante;  il  serait 
même  possible  que  l’épanchement  séreux  disparût  à  la  suite  d’une 
ponction  :  c’est  ce  que  ferait  supposer  l’histoire  du  petit  malade 
de  M.  André,  de  Péronne,  qui  avait  subi  l’opération  de  l’hydrocèle 
six  ans  auparavant. 

Mais  le  liquide  ne  s’accumule  pas  toujours  à  d’extérieur,  on  le 
trouve  aussi  souvent  au  moins  dans  des  poches  perdues  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  masse  solide  ou  faisait  saillie  à  la  surface.  Si  l’épan¬ 
chement  vaginal  a  pu  donner  l’idée  d’une  hydrocèle ,  ces  bosse¬ 
lures  ont  fait  croire  à  l’existence  de  kystes  multiples  ou  multilo¬ 
culaires,  et  c’est  pour  cela  que  ces  details  minutieux  offrent  beaucoup 
d’intérêt  pour  le  diagnostic.  Le  contenu  de  ces  poches  est  très- 
variable,  et  peut  différer  dans  chacune  d’elles  quand  il  en  existe 
•plusieurs  (obs.  de  Patu)  :  c’est  tantôt  un  fluide  séreux ,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Guersant,  où  il  s’agissait  peut-être  de  liquide  ventri¬ 
culaire;  tantôt  du  méconium  ou  quelque  chose  d’approchant  (Vel¬ 
peau)  ,  ou  bien  des  matières  gélatineuses  rappelant  les  humeurs  de 
l’œil;  plus  souvent  encore ,  des  liquides  rendus  troubles  par  un 
mélange  de  poils,  de  cellules  épidermiques  ou  sébacées,  d’épithé¬ 
liums  divers,  nucléaires  ou  pigmentaires,  etc.,  ou  souillés  peut-être 
par  des  globules  de  pus,  de  sang,  de  graisse,  ou  des  corps  granu¬ 
leux.  H  importe  beaucoup  d’être  prévenu  de  ces  diverses  particu¬ 
larités,  car  l’examen  microscopique  des  liquides  fournis  par  des 
ponctions  exploratrices  pourrait  jeter  parfois  une  vive  clarté  sur  le 
diagnostic. 

Nous  n’avons  que  peu  ou  point  de  renseignements  précis  sur 
l’enveloppe  générale  qui  contient  les  débris  fœlaux  et  sur  la  struc¬ 
ture  des  parois  des  poches  liquides  ;  j’ai  cherché,  clans  l’observation 
qui  m’est  propre,  à  combler  celte  lacune.  En  général,  les  rapports 
entre  la  tumeur  et  les  enveloppes  scrotales  sont  assez  peu  intimes 
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pour  permettre  une  dissection  facile  dans  les  cas  ofi  l’inflammation 
n’a  pas  établi  des  adhérences  entre  la  production  morbide  et  le 
tégument  (1).  Le  tissu  cellulaire  ambiant  peut  devenir  le  siège 
d’abcès  ;  dès  fistules  peuvent  traverser  la  peau  et  donner  issue  à  di¬ 
vers  fragments ‘osseux  ,  â  des  poils,  à  de  la  matière  sébacée,  etc. 
Le  diagnostic  peut  y  gagner  beaucoup  dans  les  deux  premiers  cas. 
Pourtant  on  pourrait  peut-être  croire  à  des  fistules  tuberculeuses, 
si  une  matière  pulpeuse  faisait  issue,  voire  même  â  un  fongus 
du  testicule,  si  des  végétations  charnues  traversaient,  comme 
dans  l’observa  lion  de  M.  André,  une  perforation  du  tégument. 

J’ai  cru  utile  de  traiter  avec  détails  le  paragraphe  de  l’anatomie 
pathologique;  pourtant  il  faut  bien  reconnaître  que,  en  raison  du 
petit  nombre  de  rails  que  nous  possédons ,  ce  chapitre  est  incom¬ 
plet  ,  et  cet  énoncé  provisoire ,  j’aurais  pu  l'augmenter  beaucoup  , 
en  passant  simultanément  en  revue  l’anatomie  pathologique  des 
inclusions  en  général  et  des  kystes  dermoïdes  de  M.  Lebert.  Je 
m’en  suis  dispensé,  pour  ne  pas  trop  allonger  ce  travail.  On  a  déjà 
pu  remarquer  la  concordance  qui  existe  entre  la  composition  ana¬ 
tomique  et  la  marche,  les  symptômes ,  le  diagnostic ,  des  inclusions 
testiculaires,  tant  il  est  vrai  que’  l’anatomie  pathologique,  bien  faite 
et  bien  utilisée,  jette  un  jour  vif  sur  l’histoire  entière  de  la  plupart 
des  maladies;  c’est,  au  reste,  ce  que  prouveront ,  je  l’espère,  les 
pages  qui  vont  suivre. 


(  1  )  «  Tous  les  parasites  inclus,  dit  M.  Cruveilhier  (Anal,  path 1. 1,  p.  370),  sont 
isolés  de  l’individu  porleurà  la  faveur  d’un  kyste  fibreux  plus  ou  moins  dense,  qui 
a  pour  but  cet  isolement,  en  même  temps  qu’il  fournit  les  matériaux  de  leur  nutri¬ 
tion  à  ceux  des  débris  da  fœtus  qui  ont  contracté  adhérence  avec  ses  parois...  En 
dernière  analyse,’ la  monstruosité  par  inclusion  se  réduit  donc  à  une  tumeur 
enkystée.’' 

Nous  ne  pouvons  accepter  pour  le  cas  actuel  ces  expressions  :  une  couche  de  tissu 
cellulaire  isole,  il  est  vrai,  la  masse  morbide  ;  mais,  dans  les  cas  qui  ont  été  disséqués 
avec  soin,  on  ne  peut  pas  reconnaître  de  kyste  général  enveloppant,  et  nous  avons 
vu  que  les  débris  organiques  sont  perdus  au  milieu  d’une  gangue  fibreuse  et  non 
pas  adhérents  a  une  paroi  distincte.  Le  nom  de  kyste  n’est  pas  applicable  dans 
l’espèce. 


{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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MÉMOIRE  SUR  LA  DÉTERMINATION  DES  VÉRITABLES  CARAC¬ 
TÈRES  DES  PLAIES  SOUS -CUTANÉES; 

Par  le  Dr  bouvier ,  médecin  de  l’iiôpital  des  Enfants ,  membre  de  l’Académie 
impériale  de  Médecine. 

La  méthode  opératoire  sous-cutanée,  créée,  pour  la  ténotomie, 
par  M.  Slromeyer  et  par  notre  bien  regrettable  ami  Dieffenbach, 
proposée  ou  appliquée  à  d’autres  opérations  par  plusieurs  prati¬ 
ciens  de  la  France  et  de  l’étranger,  donne  lieu  à  des  solutions  de 
continuité  connues  sous  le  nom  de  plaies  sous-cutanées,  dont  les 
caractères  spéciaux ,  quoique  déjà  souvent  étudiés  et  décrits,  n’ont 
peut-être  pas  encore  été  exposés  d’une  manière  à  la  fois  exacte  et 
complète. 

Il  y  a  deux  phases  à  considérer  dans  ces  plaies  dites  sous-cuta¬ 
nées.  Dans  la  première,  elles  communiquent  à  l’extérieur  par  la 
piqûre  qui  a  livré  passage  à  l’instrument,  et  par  le  trajet  plus  ou 
moins  oblique  qu’il  a  parcouru  pour  atteindre  les  tissus  à  diviser. 
La  solulion  de  continuité  rentre  alors  dans  la  classe  des  plaies  par 
instruments  piquants;  sa  forme  a  seulement  cela  de  spécial,  qu’elle 
a  plus  d’étendue  dans  son  fond,  qu’elle  se  rétrécit  beaucoup  à  l’en¬ 
trée  ou  du  côté  de  la  peau,  et  que  son  obliquité  détruit  le  parallé¬ 
lisme  de  l’ouverture  des  téguments  et  des  incisions  plus  profondes. 
Comme  dans  toutes  les  plaies  par  piqûre  qui  offrent  la  même  di¬ 
rection,  le  rapprochement  des  tissus,  et  spécialement  des  lamelles 
du  tissu  cellulaire,  efface  le  vide  que  l’instrument  laisserait  après 
lui,  si  ces  tissus  restaient  écartés,  et  il  est  évident  que  par  ces  mots, 
plaie  communiquant  à  l'extérieur,  nous  ne  pouvons  entendre 
ici  une  cavité  réelle  ouverte  à  la  surface  des  téguments. 

Quand  la  piqûre  de  la  peau  est  fermée ,  ces  plaies  entrent  dans 
leur  seconde  phase  ;  elles  sont  alors  entièrement  sous-cutanées , 
elles  appartiennent  ii  cet  ordre  de  lésions  ne  communiquant  point 
avec  l’extérieur,  auxquelles  John  Hunter  a  déjà,  dans  le  dernier 
siècle,  consacré  un  article  spécial. 
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§  Ier.  Mode  cle  guérison  des  plaies  sous-cutanées. 

Toute  solution  cle  continuité  traumatique  des  tissus  vivants,  chez 
l’homme  et  les  animaux  supérieurs,  a  pour  effet  immédiat  une  irri¬ 
tation  d’un  degré  variable,  qui  dispose  la  partie  affectée  à  toutes 
les  sortes  d’inflammations  ;  toute  blessure  de  ce  genre  est  suivie  se¬ 
condairement  d’une  inflammation  réparatrice  qui  rétablit  la  conti¬ 
nuité  des  tissus. 

Les  plaies  sous-cutanées  échappent-elles  à  cette  double  règle? 
Non;  elles  entraînent,  comme  les  autres  blessures,  l’état  de  trau¬ 
matisme  ,  la  susceptibilité  traumatique  à  contracter  toutes  les 
nuances  d’inflammation.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  exem¬ 
ples  connus  d’érysipèle,  de  phlegmon,  développés  à  leur  suite  par 
des  causes  qui  n’auraient  rien  produit  de  semblable  dans  des  tissus 
intacts. 

Ces  plaies  guérissent,  comme  les  autres,  au  moyen  de  l’inflarama* 
tion;  l’observation  directe  en  fournit  une  démonstration  irrécu¬ 
sable.  Dans  tous  les  cas  de  plaies  sous-cutanées,  même  les  plus 
simples,  on  remarque,  dans  les  parties  où  s’effectue  le  travail  de 
réunion,  un  gonflement  quelconque  avec  augmentation  de  sensi¬ 
bilité,  et  l’on  constate,  à  l’autopsie  des  animaux  sacrifiés  pour  cette 
étude,  un  accroissement  de  vascularité,  qui,  joint  aux  phénomènes 
précédents,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  constante  d’une 
hypérémie  inflammatoire ,  si  bornée  qu’elle  puisse  être,  pendant  le 
travail  de  cicatrisation.  Or  personne  n’ignore  que  la  matière  orga- 
nisable,  lymphe  plastique,  blastème  ou  plasma,  qui,  seule  ou  jointe 
aux  tissus  normaux  primitifs,  fournit  les  éléments  de  la  cicatrice, 
est  partout  ailleurs,  dans  l’état  pathologique,  un  produit  de  l’in¬ 
flammation.  La  coexistence  de  l’état  inflammatoire  avec  la  produc¬ 
tion  de  cette  matière,  dans  les  plaies  sous-cutanées,  conduit 
irrésistiblement  il  admettre  également  ici  entre  ces  deux  phéno¬ 
mènes  une  relation  de  cause  à  effet. 

Il  faut  donc,  si  l’on  ne  veut  se  mettre  en  opposition  flagrante 
avec  les  faits,  adopter,  pour  les  plaies  résultant  des  opérations  sous- 
cutanées,  à  quelque  méthode  qu’elles  appartiennent,  les  vues  judi¬ 
cieuses  émises,  ii  l’égard  des  lésions  sous-cutanées  accidentelles,  par 
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le  savant  éditeur  des  œuvres  de  Hunter  (t),  il  y  a  près  de  vingt  ans. 
Il  faut,  avec  M.  Palmer,  faire  justice  de  la  fausse  doctrine  de  l’or¬ 
ganisation  directe  du  sang  épanché,  sans  inflammation  ni  sécrétjon 
plastique,  de  même  qu’il  faut  rejeter,  à  plus  forte  raison,  cette  pré¬ 
tendue  organisation  immédiate  des  plaies  sous-cutanées ,  dont 
les  matériaux  proviendraient  à  la  fois  du  sang  artériel  et  de  la  lym¬ 
phe  plastique  épanchés,  sans  aucune  trace  d'inflammation  lo¬ 
cale  (*2).  Les  seuls  animaux  à  sang  froid  ont  le  privilège  de  réparer 
leur  substance,  dans  les  plaies,  sans  inflammation  appréciable,  et  il 
y. a  pour  cela  un  excellent  motif  ;  c’est  que  l’inflammation  elle-même 
est  un  phénomène  si  obscur  dans  ces  êtres,  que  son  existence  a  pu 
être  niée,  avec  une  grande  apparence  de  raison,  par  notre  estimable 
confrère  M.  le  Dr  Robert-Latour  (3).  L’abaissement  de  la  vitalité 
dans  les  membres  paralysés  y  atténue  bien  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  après  les  sections  sous-cutanées  ;  mais  on  ne  les  découvre 
pas  moins  dans  ce  cas,  et  la  lenteur  de  la  réunion  est  en  rapport 
avec  ce  peu  de  développement  de  l'inflammation  réparatrice. 

§  II.  Caractère  de  V inflammation  des  plaies  sous-cutanées. 

Ce  qui  dislingue  essentiellement  les  divers  genres  de  plaies,  ce 
sont  les  différents  degrés  de  l’irritation  primitive,  de  l’inflamma¬ 
tion  consécutive,  communes  à  toutes. 

tJnc  foule  de  conditions  règlent  ce  degré  ;  mais,  parmi  celles  qui 
tiennent  S  la  constitution  même  des  plaies ,  il  n’en  est  pas  de  plus 
influente  que  l’étenclue  de  leur  communication  avec  l’extérieur. 

Si  cette  communication  est  large,  si  les  tissus  lésés  restent  à  nu 
ou  exposés,  suivant  l’expression  de  Hunter,  l’irritation,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  est  à  son  summum;  l’inflammation  ,  plus 
intense,  n’a  plus  simplement  pour  produit  la  lymphe  organisable 
nécessaire  &  la  formation  de  la  cicatrice;  elle  donne  encore  nais¬ 
sance  au  pus;  c’est  l’inflammation  suppurative  de  Hunter,  et  la 


(1)  OEuvres  de  Hunter ,  traduites  par  Richelot ,  1. 111 ,  p.  288  et  302. 

(2) ' Gazette  médicale ,  t.  VIII,  p.  209,  227;  1840. 

(3)  Expériences  sur  la  non-existence  de  l’inflammation  dans  les  animaux 
à  sang  froid,  1813;  et  De  la  chaleur  animale  comme  principe  de  l’inflam¬ 
mation,  1853; 
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plaie,  dans  ces  conditions,  ne  guérit  généralement qu'après  avoir 
suppuré  plus  ou  moins  longtemps. 

Quand  la  plaie  est  étroite ,  au  moins  du  côté  des  téguments ,  sa 
communication  avec  l’extérieur  est  facilement  interceptée  par  le 
moindre  coagulum  sanguin,  l’irritation  est  médiocre,  et  si  la  plaie 
est  d’ailleurs  simple,  l’inflammation  se  renferme  dans  les  limites  du 
travail  d’adhésion  des  tissus,  sans  suppuration.  Tel  est  le  cas  des 
plaies  par  piqûre,  et  par  conséquent  de  la  première  phase  des  plaies 
produites  par  les  opérations  sous-cutanées. 

Enfin,  lorsque  les  téguments  sont  restés  intacts,  que  la  solution 
de  continuité  est  entièrement  cachée  et  sans  communication  avec 
l’extérieur,  l’irritation  est  la  moindre  possible,  si  elle  n’est  pas  ac¬ 
crue  par  le  genre  de  violence  qu’ont  subi  les  tissus;  l’inflammation 
est  ordinairement  très-bornée ,  comme  dans- le  cas  précédent;  il  n’y 
a  point  production  de  pus.  C’est  ce  que  l’on  voit  dans  les  fractures 
simples  des  os ,  dans  certaines  ruptures  de  tendons ,  de  muscles  et 
même  de  ligaments,  et  dans  la  seconde  phase  des  plaies  qui  succè¬ 
dent  aux  opérations  sous-cutanées. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  ces  faits  sont  connus.  Non-seule¬ 
ment  Hunter  les  avait  déjù  systématisés  en  ce  qui  touche  les  bles¬ 
sures  accidentelles  ,  mais  encore  tous  ceux  qui,  à  diverses  époques, 
ont  eu  l’idée  de  pratiquer  des  opérations  sous  la  peau,  après  avoir 
été  guidés  par  la  connaissance  plus  ou  moins  précise  de  ces  faits 
généraux,  en  ont  de  plus  en  plus  complété  la  notion  il  l’égard  des 
plaies  sous-cutanées  intentionnelles .  ou  opératoires.  Hunter  lui- 
même,  ayant  suivi  sur  des  chiens  les  effets  delà  section  sous-cutanée 
du  tendon  d’Achille,  avait  reconnu  que  le  mode  de  guérison  était  le 
même  dans  ce  cas  que  dans  les  fractures  simples.  M.  Brodie  ,  en 
1816,  ayant  imaginé  la  section  sous-cutanée  des  veines  variqueuses, 
à  laquelle  il  trouvait  l’avantage  de  placer  la  plaie  intérieure  «  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  pour  guérir»,  reconnut  qu’elle 
n’était  en  général  suivie  ni  de  suppuration  ni  de  phlébite,  et  fit  le 
même  rapprochement  entre  ces  incisions  soustraites  à  l’action  de 
l’air  et  les  fractures  simples  (l).  Carmichaël  (2),  répétant  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Brodie ,  obtint  des  résultats  identiques ,  et  Samuel 

(1)  Medico-clùrurg.  transact t.  VIII ,  p.  195. 

(2)  Transactions  ofthe  king's  and  quem's  college  oflreland,  t.  II,  p.  315  ; 
18)8. 
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Cooper  (1)  proclama  la  justesse  des  remarques  de  M.  Brodie.  M.  Ga- 
gnebé,  en  1830,  proposant  la  ligature  sous- cutanée  des  veines 
dans  les  varices ,  se  fonda  sur  des  notions  semblables  relative¬ 
ment  à  la  différence  des  plaies  ouvertes  et  de  celles  qui  sont 
cachées  par  les  téguments  intacts  (2).  Les  mêmes  principes  sug¬ 
géraient  à  Ch.  Bell  la  section  sous-cutanée  des  ligaments  du 
pouce ,  pour  faciliter  la  réduction  des  luxations  de  ce  doigt  (3); 
à  A.  Cooper  la  division  sous-cutanée  des  nerfs  sus  et  sous-or¬ 
bitaires,  du  nerf  mentonnier,  dans  le  tic  douloureux  (4),  et  des 
brides  fibreuses  de  la  paume  de  la  main  dans  certaines  flexions 
permanentes  desdoigts(5);à  Abernethy  et  &  Boyer  l’ouverture  sous- 
cutanée  des  abcès  par  congestion  (6). 

Cependant ,  il  faut  le  reconnaître  ,  c’est  surtout  depuis  que  Dief- 
fenbach  et  M.  Stromeyér  ont  pratiqué  par  centaines  les  opérations 
myotomiqnes  sous-cutanées  dans  diverses  régions  du  corps.,  depuis 
que  les  ténotomistes  français  ont  répété  et  multiplié  ces  sections 
jusqu’à  la  témérité ,  depuis  que  de  nombreux  écrits  ont  de  nouveau 
fait  ressortir  la  simplicité  de  ces  opérations ,  et  même  provoqué  les 
chirurgiens  à  étendre  les  applications  de  ce  procédé ,  que  l’on  a  plus 
généralement  compris  le  caractère  particulier  des  plaies  sous-cu- 
tanécs  et  les  avantages  qu’elles  pouvaient  offrir  à  la  médecine  opé¬ 
ratoire. 

D’où  hait  ce  cachet  spécial  des  blessures  qui  ne  communiquent 
point  au  dehors?  Ce  problème  serait  d’une  solution  plus  difficile,  si 
nous  n’en  trouvions  en  quelque  sorte  la  clef  dans  la  possibilité  de  le 
reproduire  à  volonté  dans  les  plaies  dites  exposées ,  et  destinées  à 
guérir  par  voie  de  suppuration ,  toutes  les  fois  que  nous  pouvons 
affronter  leurs  plans  ou  leurs  bords  opposés  et  mettre  les  tissus  di- 


(1)  Diclionn,  de  chirurgie ,  tract,  française,  1. 11,  p.  594. 

(2)  Thèses  de  Paris,  1830,  nft  5. 

(3)  Cil.  Bell,  System  of  opérai  ioe  surgery,  t.  II ,  p.  298  ;  1 81 4. 

(4)  Ammon,  Parallèle  de  la  chirurgie  française  cl  allemande,  p.  371  ;  1823;  ' 
voy.  aussi  Manual  of  modem  surgery,  by  Th.  Castle,  p.  158;  London  y  1828; 
A.  Cooper,  (.pelures  on  surgery,  4e  édit. ,  p.  438;  1835. 

(5)  A.  Cooper,  Trcatisc  on  dislocations  and  fractures ,  à  l’art.  Luxation  des 
phalanges ,  1822. 

(6  J  Abernethy,  Surgical  works,  1793;  Boyer,  Traité  des  maladies  chirur¬ 
gicales. 
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visés  dans  un  contact  parfait.  L’inflammation  adhésive,  qui  produit 
dans  ce  cas  ce  qu’on  nomme  la  réunion  immédiate ,  est  au  fond 
la  même  que  celle  qui  répare  les  tissus  dans  les  plaies  sous-cuta¬ 
nées.  Il  suffit  donc  du  contact  réciproque  des  surfaces  vulnérées 
pour  transformer  le  mode  de  guérison,  pour  le  rendre  beaucoup 
plus  prompt,  plus  simple  et  plus  facile,  et  c’est  parce  que  ce  contact 
est  aussi  complet,  aussi  exact  que  possible,  dans  les  lésions  trauma¬ 
tiques  sous -cutanées,  qu’elles  jouissent  du  mode  de  cicatrisation 
qu’il  procure.  On  a  cru  voir  entre  les  plaies  ouvertes  que  l’on  réunit 
par  contact  immédiat  et  les  plaies  sous-cutanées  une  différence  con¬ 
sistant  en  ce  que ,  par  la  rétraction  des  tissus  divisés  sous  la  peau, 
les  bords  des  incisions  sous-cutanées  seraient  séparés  par  un  espace 
plus  ou  moins  considérable  ;  mais  on  n’a  pas  réfléchi  que ,  dans  tout 
cel.  espace  ,  il  y  a  accolement  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avec  la  paroi  opposée  ou  le  fond  de  la  plaie  ;  de  sorte  que 
les  conditions  sont  les  mêmes,  sous  ce  rapport,  que  dans  les  plaies 
réunies  par  le  rapprochement  de  leurs  côtés  ou  par  la  réapplication 
d’un  lambeau  en  partie  détaché. 

Deux  circonstances  expliquent  ces  effets  avantageux  du  conlact 
mutuel  des  tissus  divisés  : 

1°  11  est  plus  propre  qu’un  contact  étranger  quelconque  à  calmer 
l’irritation  traumatique  et  à  réduire  l’inflammation  consécutive  aux 
moindres  proportions  possibles; 

■2°  Il  favorise  singulièrement  l’organisation  de  la  matière  plas¬ 
tique  ,  qui  se  trouve  en  rapport  par  ses  deux  surfaces  avec  des  tissus 
déjà  organisés,  et  en  mélange  intime,  dans  les  plaies  sous-cutanées, 
avec  les  fibres  du  tissu  cellulaire  *  sorte  de  moule  vivant  de  la  pro¬ 
duction  nouvelle. 

Ces  propriétés  du  contact  organique  dans  les  plaies  sont  d’une 
telle  importance,  que  leur  influence  va  ,  dans  certains  cas,  jusqu’à 
déterminer  l’adhésion  immédiate  d’une  plaie  exposée  avec  un  lam¬ 
beau  entièrement  détaché  du  corps ,  privé  de  vie  par  conséquent , 
mais  conservant  l’organisation  des  tissus  vivants; 

Si  donc  les  tissus  laissés  à  nu  suppurent,  c’est  d’abord  parce  que 
le  contact  des  corps  étrangers,  tels  que  l’air  et  les  pièces  de  pan¬ 
sement,  produit  plus  d’irritation  et  d’inflammation  que  le  contact 
de  tissus  semblables;  mais  c’est  aussi  parce  que,  dans  l’état  où  sont 
ces  tissus  aussitôt  après  la  blessure,  l’organisation  d’un  blastème 
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en  rapport  avec  èüx  par  une  seule  de  ses  faces,  l’autre  restant  sous 
l’influence  du  milieu  ambiant,  est  généralement  une  opération  lente, 
difficile ,  qui  entraine  en  quelque  sorte  fatalement  la  formation  du 
pus.  Il  n’est  pas  de  mon  sujet  d’entrer  ici  dans  plus  de  détails  sur  le 
mécanisme  et  les  causes  immédiates  de  la  génération  du  pus;  je  ne 
puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  sur  ce  point  aux  travaux  spéciaux, 
et  surtout  aux  recherches  récentes  de  mon  savant  collègue  le  pro¬ 
fesseur  Laugier. 

Lorsque  les  conditions  qui  déterminent  la  formation  du  pus  sont 
peu  développées ,  les  plaies  exposées  elles-mêmes  peuvent  guérir 
sans  suppuration,  par  cicatrisation  immédiate.  C’est  ce  qu’on  voit 
dans  la  guérison  par  croûtes,  qui  n’a  pas  échappé  à  Hunter,  et  qui 
exige  seulement  que  la  lésion  soit  superficielle  et  l’inflammation 
médiocre.  Le  sang  ou  les  matières  exhalées  du  sang,  en  se  concré- 
tant,  empêchent  alors  le  contact  des  corps  extérieurs,  et  la  répara¬ 
tion  immédiate  des  couches  superficielles  du  derme  peut  s’opérer 
à  l’abri  cle  la  croûte  ,  parce  qu’elle  ne  nécessite  pas,  dans  les  cou¬ 
ches  restées  intactes,  un  travail  à  beaucoup  près  aussi  compliqué 
que  la  production  d’une  peau  nouvelle  pat-  les  tissus  profonds. 

C’est  par  le  même  motif  que  les  eschares  bornées  à  une  partie  de 
l’épaisseur  de  la  peau ,  qu’elles  soient  dues  à  une  cautérisation  su¬ 
perficielle  ou  à  d’autres  causes ,  peuvent  laisser  après  leur  chute, 
lorsqu’elles  sont  sèches  et  lentes  à  se  détacher,  au  lieu  d’une  plaie 
suppurante,  une  cicatrice  toute  faite,  qui  s’est  formée  sous  la  croûte 
môme  de  l’eschare,  à  mesure  que  celle-ci  s’est  séparée  des  couches 
vivantes  du  derme. 

C’est  une  cause  analogue  qui  'permet  de  mettre  un  terme  à  la 
suppuration  et  delaremplacerparuntravailde  cicatrisation  simple, 
en  couvrant  d’un  morceau  de  baudruche  gommée  certaines  plaies 
déjà  suppurantes,  mais  approchant  de  l’époque  de  la  réparation 
complète  ,  tandis  que  la  même  expérience  échoue  dans  une  période 
moins  avancée  (1).  Les  tissus  sont  en  effet  tellement  modifiés  dans 
le  premier  cas,  qu’il  leur  suffit,  comme  au  derme,  de  la  croûte  pro- 


,  (I)  Parmentier,  thèse  sur  la  cicatrisation  des  plaies  exposées  au  contact 
de  l'air;  Paris,  1854. 

Celte  thèse  contient  l’exposé  des  recherches  de  lit.  le  professeur  Laugier,  dont 
fauteur  a  été  témoin. 
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tectrice  qui  se  forme  à  leur  surface  pour  produire  uniquement,  au 
lieu  de  pus ,  les  éléments  encore  nécessaires  à  l’achèvement  de  la 
cicatrice.  Il  arrive  alors  ce  qui  se  voit  dans  la  réunion  dite  par  se¬ 
conde  intention  des  plaies  restées  jusque-là  exposées  et  couvertes 
de  granulations. 

§  III.  Suppuration  exceptionnelle  des  plaies  sous-culanées. 

De  même  que  les  plaies  ouvertes  peuvent  se  rapprocher,  parleur 
marche,  des  plaies  sous-cutanées,  celles-ci ,  à  leur  tour,  peuvent  se 
comporter  comme  les  plaies  exposées ,  subir  l’inflammation  suppu¬ 
rative,  guérir  par  cicatrisation  médiate.  Il  suffit  pour  cela  que, 
par  une  cause  quelconque,  l’irritation  et  l’inflammation  y  soient  ac¬ 
cidentellement  accrues,  ou  que  la  plaie,  cessant  d’étre  close ,  rentre 
dans  la  classe  des  lésions  qui  communiquent  avec  l’extérieur. 

Indépendamment  des  causes  accidentelles  d’irritation  qui  peu¬ 
vent  agir  sur  les  tissus  divisés  sous  la  peau ,  comme  les  distensions, 
les  pressions,  l'introduction  de  substances  irritantes ,  ils  peuvent 
être  par  eux-mèmes  plus  ou  moins  disposés  à  s’enflammer  et  à  sup¬ 
purer.- Les  circonstances  qui  donnent  lieu  à  cette  disposition  se  rap¬ 
portent  principalement  :  1°  à  l’action  vulnérante  elle-même  ;  2°  à 
l’état  général  du  sujet  ;  3°  à  la  nature  des  tissus  lésés. 

Sous  le  premier  point  de  vue  ou  à  l’égard  de  la  cause  vulnérante, 
les  plaies  des  opérations  sous-cutanées  sont  dans  des  conditions  plus 
favorables  que  beaucoup  de  lésions  accidentelles,  étant  produites 
par  des  instruments  bien  tranchants  et  exemptes  de  toute  complica¬ 
tion  d’attritionoude  déchirement  des  parties. 

Quant  à  l’état  général  des  sujets ,  personne  n’ignore  que  les  dia¬ 
thèses  déterminent  de  grandes  différences  individuelles  clans  les 
divers  degrés  de  vulnérabilité,  de  susceptibilité  traumatique ,  et 
par  suite  dans  les  effets  et  dans  la  marche  des  blessures.  Cette  seule 
circonstance  peut,  sans  autre  influence  ou  à  l’occasion  de  la  moindre 
irritation  accidentelle,  devenir  une  cause  d’inflammation  intense 
et  de  suppuration  des  plaies  sous-cutanées. 

Enfin  la  matière  des  tissus  divisés  ne  modifie  pas  moins  leurs 
tendances  phlegmasiques.  La  peau,  comme  on  le  sait,  est  un  des  or¬ 
ganes  les  plus  susceptibles  d’inflammation  aigué  à  la  suite  de  ses 
plaies,  surtout  dans  certaines  régions  du  corps,  à  la  tête  par  exern- 
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pic ,  et  ce  n’est  pas  un  des  moindres  avantages  des  opérations  sous- 
cutanées,  de  léser  les  téguments  dans  une  si  petite  étendue,  qu’ils 
ressentent  à  peine  l’irritation  de  la  blessure;  cependant,  dans  de 
rares  exceptions,  la  simple  piqûre  de  la  peau  produit  une  inflam¬ 
mation  suppurative  dans  la  première  phase  de  la  plaie.  On  com¬ 
prend  que  cet  accident  arrive  plus  facilement,  si  le  traumatisme 
est  augmenté  par  quelque  cause  accidentelle. 

Relativement  aux  autres  tissus,  il  faut  établir  une  distinction 
entre  les  deux  phases  des  plaies  sous-cutanées.  Dans  la  première  ou 
avant  l’occlusion  de  la  solution  de  continuité ,  les  parties  sont  plus 
exposées  à  l’inflammation  suppurative  que  lorsque  la  guérison  de 
la  piqûre  a  fermé  toute  communication  avec  l’extérieur. 

C’est  ainsi  que  le  tissu  veineux,  l’un  des  plus  sensibles  aux  irri¬ 
tations  traumatiques,  échappe  ordinairement  à  l’inflammation  ai¬ 
guë  dans  la  seconde  période  des  plaies  sous-cutanées;  tandis  que 
la  phlébite  est  un  peu  moins  rare  dans  la  première,  lorsque  des 
veines  ont  été  divisées.  C’est  sans  doute  avant  la  guérison  de  la 
plaie  des  téguments  que  Béclard  a  observé  cet  accident  à  la  suite 
de  l’incision  sous-cutanée  des  veines  variqueuses,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Brodie  (1). 

Outre  cette  disposition  un  peu  plus  marquée  à  l’inflammation  qui 
résulte  de  la  section  clés  veines  dans  les  opérations  sous-cutanées, 
la  division  des  vaisseaux  sanguins,  par  l’écoulement  du  sang  sous  la 
pea.u  qui  en  est  l’effet,  peut  exercer  un  autre  genre  d’influence 
sur  la  marche  de  la  plaie.  Si  l’épanchement  sanguin  ou  le  thrombus 
est  considérable,  la  cicatrisation  en  est  retardée,  les  tissus  n’étant  plus 
en  contact  immédiat,  et  il  peut  même  se  former  un  abcès,  événement 
toutefois  assez  rare.  Généralement ,  à  moins  qu’il  n’existe  quel¬ 
que  autre  cause  d’irritation,  le  sang  des  capillaires  artériels, 
le  sang  veineux  épanchés,  sont  plus  ou  moins  promptement  résor¬ 
bés,  et  la  réunion  s’opère  ensuite  comme  à  l’ordinaire ,  de  même 
que  cela  arrive  dans  beaucoup  de  lésions  accidentelles.  La  présence 
du  sang  est ,  à  plus  forte  raison,  sans  inconvénient ,  s’il  ne  s’est 
épanché  qu’en  petite  quantité;  mais  il  est  faux  qu’il  soit  nécessaire, 
pour  la  cicatrisation  immédiate  des  plaies  sous-cutanées,  «qu’une 
quantité  de  sang  suffisante  pour  en  occuper  l’espace  se  suit  épan- 


(I)  Briquet,  Thèses  de  Paris ,  1824 ,  n"  193 
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chée  sous  la  peau  »  (I),  Le  sang  n’est  ici  qu’un  corps  élranger  inutile 
à  la  réparation  clés  tissus,  et  j’ai  souvent  vu  des  membres  atrophiés 
en  verser  à  peine  quelques  gouttes  dans  les  plaies  sous-cutanées, 
sans  que  leur  réparation  immédiate  en  fût.  en  rien  entravée. 

Apres  les  veines,  les  nerfs  lésés  peuvent  être  une  cause  d’inflam¬ 
mation  des  plaies  sous-cutanées;  mais  il  est  très-rare  que  celte 
cause  suffise  à  elle  seule  pour  amener  la  suppuration. 

Le  tissu. musculaire,  divisé  sous  la  peau,  est  encore  moins  dis¬ 
posé  &  l'inflammation  suppurative  ;  mais  ce  sont  surtout  les  sections 
sous-cutanées  des  tendons,  des  autres  tissus  scléreux,  et  du  tissu 
cellulaire,  que  l’on  peut  en  quelque  sorte  multiplier  impunément, 
sans  presque  jamais  courir  le  risque  de  la  suppuration. 

Il  suit  de  ces  différences  que  les  différentes  régions  des  corps, 
suivant  leur  composition  anatomique,  offrent  des  chances  diverses 
aux  opérations  sous-cutanées,  et  que  celles-ci  réclament,  dans  cer¬ 
taines  parties  plus  que  dans  d’autres ,  des  soins  minutieux  pour 
écarter  toutes  les  causes  d’irritation  consécutive. 

L’inflammation  suppurative  des  plaies  sous-cutanées  peut  rester 
bornée  à  la  peau  ;  ces  plaies  ne  sont  alors  ouvertes  qu’à  leur  entrée, 
et  les  tissus  profonds  conservent  leur  contact  réciproque  :  il  n’en 
résulte,  dans  ce  cas,  qu’une  guérison  plus  tardive  de  la  piqûre  des 
téguments.  Le  contraire  a  lieu  lorsque  les  tissus  profonds  viennent 
à  suppurer  malgré  la  cicatrisation  de  la  peau  ;  si  la  piqûre  vient 
alors  à  se  rouvrir,  toute  la.  plaie  communique  de  nouveau  avec 
l'extérieur,. 

La  persistance  de  celte  communication  est  naturellement  l’effet 
de  l’inflammation  suppurative,  qui  se  développe  à  la  fois  à  l’entrée 
et  dans  le  trajet  de  la  solution  de  continuité. 

Mais  la  communication  permanente  des.  plaies  sous-cutanées  avec 
l’extérieur  peut  aussi  être  primitive  et  indépendante  de  toute  in¬ 
flammation  antérieure.  C’est  ce  qui  arrive  toutes  les.  fois  que  les 
bords  de  la  piqûre  des  téguments,  que  les  plans  opposés  de  la  plaie 
profonde ,  sont  écartés  ou  tiraillés  en  sens  contraire ,  soit  par  le 
mouvement  des  parties,  soit  par  l’écoulement  du  sang  ou  d’autres 
liquides.  La  plaie  reste  alors  béante,  L’adhésion  immédiate  n’a 
point  lieu,  et  l’air,  eu  vertu  de  sa  pression,  peut  s’introduire  au 


(1)  Gazelle  médicale,  t.VllI,  p.  328;  1840. 
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milieu  des  lissus  divisés,  où  sa  présence  devient  un  nouvel  obstacle 
à  leur  rapprochement  et  à  leur  contact  immédiat. 

Si  cet  état  se  prolonge ,  l’inflammation  acquiert  plus  d’intensité , 
la  suppuration  s’établit,  et  la  cicatrisation  ne  s’effectue  qu’à  me¬ 
sure  que  le  pus  cesse  d’étre  sécrété;  on  observe,  en  un  mot,  la 
marche  des  plaies  exposées,  avec  cette  seule  particularité  ,  que  les 
lissus  profonds  finissent  par  se  retrouver  en  contact  et  contractent 
une  adhésion  secondaire  assez  semblable  à  l’adhésion  primitive  des 
plaies  qui  n’ont  pas  suppuré. 

Lorsque ,  dans  le  cas  d’introduction  de  l’air  sous  la  peau ,  la  plaie 
des  téguments  vient  à  se  fermer  avant  l’époque  de  la  suppuration, 
de  sorte  que  la  solution  de  continuité  restante  passe  à  l’état  que 
j’appelle  la  seconde  phase  des  plaies  sous-cutanées,  l’air  empri¬ 
sonné  dans  cette  cavité  close  ne  détermine  point  d’inflammation 
suppurative;  il  est  promptement  absorbé,  et  la  cicatrisation  immé¬ 
diate  ne  rencontre  point  d’obstacle.  C’est  là  un  fait  que  les  expé¬ 
riences  de  M.  Malgaigne  sur  les  animaux  (1)  ont  mis  hors  de  doute, 
et  que  j’ai  eu  plusieurs  fois  occasion  d’observer  chez  l’homme.  Il 
fait  voir  tout  ce  qu’il  y  a  d’imaginaire  dans  les  effets  attribués  au 
seul  contact  de  l’air  avec  les  tissus  divisés  sous  la  peau,  ainsi  que 
dans  la  prétendue  nécessité  d'évacuer  l'air  qui  a  pu  s’introduire 
dans  la  plaie  pendant  une  opération  sous-cutanée  ,  sous  peine 
de  ne  pas  voir  s’effectuer  l’ organisation  immédiate  (2). 

Quelles  que  soient  les  causes  de  la  suppuration  dans  les  plaies 
sous-cutanées,  elle  peut  être  générale  ou  seulement  partielle,  sui¬ 
vant  l’étendue  de  l’irritation  suppurative;  elle  peut  être  tellement 
bornée  qu’elle  échappe  à  l’observation  pendant  la  vie;  du  moins 
avons-nous  rencontré,  M.  Mandl  et  moi,  des  gouttelettes  de  pus , 
à  la  suite  de  sections  sous-cutanées  chez  les  animaux,  dans  des 
points  extrêmement  circonscrits,  qui  ne  pouvaient  être  apparents 
pendant  la  Yie. 

11  résulte  de  ces  faits  que  l’innocuité  des  opérations  sous-cuta¬ 
nées,  quelque  réelle  qu’elle  soit,  est  loin  pourtant  d’ôtre  absolue  ,• 
et  qu'en  dehors  même  des  conditions  qu’il  est  au  pouvoir  du  chi¬ 
rurgien  de  produire  pour  leur  assurer  une  issue  favorable,  il  est 


(I  )  Bull,  de  l’Jcad.  de  médecine,  t.  VU  U 
(2)  Gazette  médicale ,  t.  VUI ,  p.  228;  1840. 
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des  circonstances  indépendantes  de  sa  volonté  qui  peuvent ,  dans 
des  cas  rares  à  la  vérité,  entraîner  des  accidents  inflammatoires  : 
aussi  peut-on  affirmer  qu’il  n’est  pas  un  praticien  qui ,  ayant  pra¬ 
tiqué  ces  opérations  un  grand  nombre  de  fois,  ait  réussi,  toujours 
et  à  coup  sûr,  par  une  méthode  quelconque,  à  mettre  son  ma¬ 
lade  à  l’abri  de  l’inflammation  suppurative. 

■  S  IV.  Nature  de  la  cicatrice  dans  les  plaies  sous- cutanées. 

Toute  réparation  organique  des  plaies ,  quelle  que  soit  leur  na¬ 
ture,  a  pour  produit  ce  que  l’on  nomme  la  cicatrice  ou  le  tissu 
cicatriciel. 

Il  y  a  deux  sortes  de  cicatrice ,  la  cicatrice  de  la  peau  et  celle  des 
tissus  profonds. 

La  première  existe  seule  dans  les  plaies  bornées  à  l’épaisseur  du 
derme  ;  on  n’observe  que  la  seconde  dans  les  lésions  qui  attei¬ 
gnent  des  organes  plus  ou  moins  profonds ,  en  laissant  les  tégu¬ 
ments  intacts.  Les  deux  espèces  de  cicatrice  sont  réunies  quand  la 
plaie  intéresse  à  la  fois  la  peau  et  les  parties  profondes. 

Dans  les  plaies  qui  succèdent  aux  opérations  sous-cutanées,  la 
cicatrice  de  la  peau  est  à  peu  près  insignifiante;  celle  des  autres 
organes  est  presque  la  seule  qui  ait  une  importance  réelle. 

Suivant  la  nature  des  tissus,  la  cicatrice  ressemble  plus  ou  moins 
à  celui  qu’elle  est  destinée  à  suppléer.  Ainsi  la  cicatrice  des  os,  ouïe 
cal,  est  une  reproduction  presque  parfaite  du  tissu  osseux.  La  cicatrice 
de  la  peau,  assez  analogue  au  tissu  tégumentaire ,  est  néanmoins 
dépourvue  de  plusieurs  de  ses  caractères  essentiels.  Celle  de  la  peau 
interne  ou  membrane  muqueuse  est  parfois  presque  identique  è 
celte  membrane.  Celle  des  tendons  a  beaucoup  de  rapport  avec  le 
tissu  tendineux,  mais  ne  lui  est  jamais  entièrement  semblable. 
Celle  des  muscles  ne  reproduit  que  leur  tissu  cellulo-fibreux;  per¬ 
sonne  jusqu’ici  n’a  produit  un  seul  fait  qui  démontre  l’existence  de 
fibres  musculaires  dans  la  cicatrice  du  corps  charnu  dès  muscles,  et 
de  simples  assertions  sans  preuves  ne  sauraient  prévaloir  à  cet 
égard  contre  le  résultat  des  recherches  de  tous  les  observateurs. 
La  cicatrice  des  nerfs  parait  également  analogue  à  leur  élément 
fibro-cellulcux,  et  si  quelques  auteurs  y  ont  aperçu  un  petit  nom- 
VI.  5 
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bre-de  fibres  qui  pourraient  être  nerveuses,  il  y  a  loin  de  ce  fait, 
dont  la  signification  est  d’ailleurs  douteuse,  à  l’identité  de  la  cica¬ 
trice  avec  le  nerf  qui  l’a  fournie.  Le  rétablissement  de  la  fonction 
du  nerf,  assez  fréquent  quand  la  cicatrice  a  très-peu  de  longueur, 
n’implique  peut-être  pas  forcément  la  nature  nerveuse  de  l’inter¬ 
section  formée  par  le  tissu  cicatriciel. 

Parmi  les  circonstances  diverses  qui  influent  sur  le  degré  de  per¬ 
fection  des  cicatrices,  il  en  est  qui  sont  relatives  au  genre  de  bles¬ 
sure,  à  la  situation  réciproque  des  parties  divisées,  au  mode  sui¬ 
vant  lequel  s’effectue  la  guérison. 

On  sait ,  par  exemple  ,  que  dans  les  plaies  avec  perte  de  sub¬ 
stance,  à  large  surface,  où  les  tissus  entamés  forment  des  tronçons 
séparés  et  entièrement  à  nu ,  la  réparation  se  borne  en  général  à  la 
production  de  la  cicatrice  cutanée  et  de  quelques  rudiments  im¬ 
parfaits  des  cicatrices  propres  aux  autres  tissus. 

Si ,  au  contraire,  la  plaie,  quoique  exposée,  s’étend  en  profon¬ 
deur  plutôt  qu’en  superficie,  les  tissus  divisés  qui  en  occupent  le 
fond  peuvent  sc  réunir  au  moyen  de  leurs  cicatrices  propres,  in¬ 
dépendamment  de  la  peau  nouvelle  destinée  à  en  fermer  l’entrée; 
et  ce  qu’il  y  a  ici  de  fort  remarquable,  c’est  que  ce  genre  de  réu¬ 
nion  est  encore  possible,  lors  môme  que  les  deux  côtés  de  la  divi¬ 
sion  ne  sont  pas  en  contact  immédiat ,  pourvu  que  l’écartement 
ne  soit  pas  trop  considérable.  Le  travail  réparateur,  dans  l’inter¬ 
valle  produit  par  cet  écartement ,  revêt  ainsi  un  caractère  spécial, 
en  rapport  avec  la  nature  et  la  configuration  des  organes  divisés. 
La  distance  à  laquelle  s’étend  cette  influence  et  la  longueur  des 
cicatrices  qui  peuvent  se  former  de  cette  manière  sont  d’ailleurs 
variables,  suivant  les  tissus. 

Les  plaies  fermées  par  le  rapprochement  de  leurs  bords,  les  so¬ 
lutions  de  continuité  entièrement  closes,  et  les  plaies  résultant  des 
opérations  sous-cutanées,  présentent  le3  mêmes  phénomènes  que  les 
précédents,  et  ils  s’y  accomplissent  d’autant  plus  sûrement  que, 
suivant  la  marche  la  plus  ordinaire,  ils  ne  risquent  pas,  comme- 
dans  les  plaies  ouvertes,  d’être  troublés  par  les  suites  de  l’inflam¬ 
mation  suppurative. 

La  suppuration  des  plaies  même  profondes  peut,  en  effet, 
exercer  deux  sortes  d’influence  sur  la  réparation  des  tissus  autres 
que  l’enveloppe  téguraentaire. 
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1°  Si  l’abonclance  de  là  suppurai  ion  est  telle  que  les  extrémités 
des  tissus  divisés  nagent  dans  le  pus,  que  les  tissus  voisins  soient 
détruits  autour  d’eux,  la  réunion  consécutive  n’a  pas  lieu  ou  elle 
est  très-imparfaite. 

2U  Même  en  l’absence  de  ces  conditions  fâcheuses,  l’inflamma¬ 
tion  suppurative  intense,  étendue,  prolongée , nuit  à  la  régularité 
du  travail  réparateur  par  les  adhésions  accidentelles,  par  la  fusion, 
l’induration  des  divers  tissus,  qu’elle  détermine  bien  plus  aisément 
que  l’inflammation  circonscrite  et  modérée  des  cicatrisations  sous- 
cutanées. 

Ce  ne  sont  là  toutefois  que  des  exceptions,  des  accidents,  dans 
la  guérison  des  plaies  suppurantes  à  trajet  profond.  On  doit  consi¬ 
dérer  comme  beaucoup  plus  nombreux  les  cas  où ,  malgré  la  sup¬ 
puration,  le  vide  de  chaque  tissu  est  en  définitive  comblé  par  une 
cicatrice  semblable  à  celle  qui  le  supplée  dans  les  plaies  qui  gué¬ 
rissent  sans  suppurer. 

De  pareils  faits,  relativement  au  tissu  osseux,  fourmillent  dans 
la  pratique  journalière,  de  môme  que  dans  les  annales  delà  science. 
Quel  est  le  chirurgien  d’année  qui  n’ait  vu  des  fractures  par  armes 
à  feu ,  nécessairement  suppurantes,  se  réunir  par  un  cal  non  moins 
solide  que  celui  des  fractures  les  plus  simples,  les  plus  exemptes 
d’inflammation  suppurative  ? 

Ouvrez  les  recueils  d’observations,  sur  ce  genre  de  blessures, 
parcourez  notre  hôtel  des  Invalides ,  nos  musées  anatomiques;  par¬ 
tout  vous  rencontrerez  la  preuve  de  la  fréquence  des  cicatrices  os¬ 
seuses  des  os  brisés  par  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon. 
Même  remarque  dans  la  pratique  civile ,  où  les  fractures  compli¬ 
quées  de  plaie  suppurante  ne  sont  pas  moins  susceptibles  de  se 
réunir  par  un  cal  osseux. 

Les  faits  relatifs  à  la  réunion  des  tendons ,  quoique  moins  vul¬ 
gaires  ,  ne  sont  pas  moins  convaincants.  Ils  démontrent  que ,  lors¬ 
que  la  solution  de  continuité  des  tendons  n’est  point,  par  d’autres 
motifs,  dans  des  conditions  défavorables  à  leur  réunion,  celle-ci 
s’opère  le  plus  soùvent  dans  les  plaies  qui  suppurent  comme  dans 
les  plaies  non  suppurantes.  Je  pourrais  citer  une  longue  liste  d’au¬ 
teurs  dont  les  observations  fournissent  la  preuve  de  ce  que  j’a¬ 
vance;  on  en  trouvera  un  grand  nombre  indiqués  dans  le  mémoire 
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de  M.  Ammonsur  la  physiologie  de  la  ténotomie  (1).  J’ai  moi-même 
rappelé  plusieurs  cas  de  ce  genre  dans  un  mémoire  sur  la  section 
du  tendon  d’Achille,  lu  à  l'Académie  des  sciences  il  y  a  dix-huit  ans, 
et  imprimé  en  1838  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  En  faisant  connaître  dans  ce  travail  le  résultat  définitif  de 
l’opération  pratiquée  par  Delpech  à  M.  A...,  vingt  ans  auparavant, 
j’ai  constaté  que  «le  tendon  était  partout  delà  même  force,  et  qu’il 
serait  impossible  de  reconnaître  le  lieu  ofi  il  avait  été  divisé  »  ;  et  ce¬ 
pendant  la  plaie  avait  suppuré  et  une  partie  du  tendon  s’était 
exfoliée.  Dans  ce  même  travail ,  j’ai  décrit  et  représenté  une  cica¬ 
trice  de  7  centimètres  de  longueur,  formée  entre  les  deux  bouts  du 
tendon  perforant  d’un  cheval ,  et ,  quoique  la  plaie  eût  suppuré ,  ce 
nouveau  tendon  ne  différait,  pas  de  ceux  qui  se  produisent  dans  les 
plaies  sous-cutanées. 

Cette  sorte  de  reproduction  du  tissu  tendineux  a  même  .été  ob¬ 
servée  après  les  amputations,  ,à  l’extrémité. tronquée  des  tendons 
emportés  avec  le  membre,  qu’elle  rattachait  aux  os  restants.  Blandin 
à  fait  voir  celte  disposition  à  l’Académie  de  médecine, sur  les  mem¬ 
bres  de  sujets  morts  plusieurs  années  après  avoir  subi  l’amputation 
partielle  du  pied  (2)  ,  et  j’affirme  que  ces  productions  tendineuses 
nouvelles  offraient  exactement  les  mêmes  caractères  que  toutes 
celles  que  j’ai  eu  occasion  d’étudier  à  la  suite  des  sections  sous-cu¬ 
tanées.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  toutes  ces  cicatrices  tendineuses 
ne  sont  pas  moins  aptes  à  remplir  l’office  du  tendon  ,  à  transmettre 
le  mouvement  musculaire,  que  si  elles  s’étalent  formées  sàns  sup¬ 
puration  préalable?  Deux  circonstances  seulement,  dans  la  réunion 
des  tendons,  l’excès  de  longueur  de  la  cicatrice  cl  ses  adhérences 
avec  les  tissus  environnants,  peuvent  nuire  à  cette  transmission, 
et  ces  inconvénients  ne  sont  ni  absolument  inhérents  a  l’inflamma¬ 
tion  suppurative  ni  constamment  évités  par  la  cicatrisation  immé¬ 
diate. 

La  cicatrisation  fibreuse  du  tissu  musculaire  n’est  pas  autrement 
influencée  par  la  suppuration  des  plaies  que  la  réunion  du  tissu  ten¬ 
dineux, dans  les  conditions  indiquées  plus  haut.  La  nature  de  la  siib- 

i\)  L’ExpÉiicnccJ,  n„ 10,  p.  152  ;  1837. 

(2)  Bull,  de  VAcad.  impériale  de  méd.,  t.  Il,  p.  780. 
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stance  interposée  entre  les  extrémités  des  fibres  charnues  divisées 
est  la  même,  qu’il  y  ait  ou  non  inflammation  suppurative,  et  la 
présence  d’une  production  musculaire  ^nouvelle  dans  le  tissu  de  la 
cicatrice  n’est  pas  moins  hypothétique,  à  l’égard  des  plaies  sous-cu¬ 
tanées  non  suppurantes, que  pour  les  plaies  compliquéesde  suppu¬ 
ration. 

J’ai  déjà  fait  entrevoir  l'incertitude  qui  règne  encore  dans  la 
science  au  sujet  du  mode  de  réunion  des  nerfs.  Il  n’est  nullement 
démontré  que  l’absence  de  la  suppuration,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  rende  cette  réunion  plus  parfaite,  que  ce  soit  dans  ce 
cas  seulement  qu’il  y  ait  reproduction  de  la  substance  nerveuse.  Si 
l’on  a  vu  la  fonction  du  nerf  se  rétablir  à  la  suite  de  sa  section 
sous-çulanée,  le  même  fait  s’est  également  produit  dans  des  plaies 
suppurantcs(l),  et  la  division  graduelle  des  nerfs  par  une  ligature, 
dont  la  présence  entraîne  inévitablement  une  suppuration  quel¬ 
conque,  est  précisément  le  genre  de  section  le  plus  favorable  au  re¬ 
tour  de  la  fonction  (2). 

En  présence  de  ces  faits,  relatifs  à  la  réunion  des  os,  dés  muscles, 
des  tendons ,  des  nerfs,  ce  n’est  pas  sans  étonnement  qu’on  lit  dans 
un  écrit  récent  que  «le  tissu  cicatriciel  présente  invariablement,  dans 
tous  les  points  où  ila  succédé  au  travail  d’inflammation  suppurative, le 
caractère  de  la  cicatrice  des  plaies  extérieures,!)  c’est-à-dire  «d’un 
tissu  amorphe,  n’offrant  aucune  ressemblance  avec  les  tissus  nor¬ 
maux  de  l’économie  »  et  constituant  «  une  interruption  complète  (or¬ 
ganique  et  fonctionnelle)  enlreles  parties  divisées  (tendons,  muscles, 
nerfs,  os);»  que  par  exemple,  ail  est  hors cle toute  contestation 
que  les  sections  tendineuses  suivies  de  suppuration  de  la  plaie  don¬ 
nent  lieu  à  la  formation  d’iin  tissu  cicatriciel  hétéromorphe  qui 
perpétue  ç. interruption  fies  parties  divisées  ;  »  qu’au  contraire , 
«  à  la  faveur  de  l’organisation  immédiate  des  plaies  sous-cutanées,  les 
différents  tissus  de  l’économie  ont  la  propriété  de  reproduire  entre 
leurs  extrémités  divisées  une  portion  de  tissu  identique  à  eiix- 
mèmes, qui  rétablit  la  continuité  organiqueet  fonctionnelle» (3).  Ce 


(t)  Voy.,  enire  autres,  une  observation  très-curieuse  de  M.  le  Dr  Diiclienne(de 
Boulogne),  dans  son  Traité  de  l’éleclrisalion  localisée,]).  668  ;  1865. 

(2)  Voy.  Descot ,  Affections  locales  des  nerfs  (  Thèses  de  Paris,  1822,  n°  233) 

(3)  J.  Guérin,  Essai  d'une  généralisation  de.  la  méthode  sous-cutanée 
[Gaz.  méd.  du  27  janv.  1855). 
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serait  abuser  de  la  bienveillante  attention  du  lecteur  que  d’in» 
sîstcr  sur  le  démenti  donné  à  ces  propositions  !pàr  tous  les  faits 
connus.  L’auteur  que  je  viens  de  citer  n’attribue ,  il  est  vrai ,  cette 
merveilleuse  propriété  de  reproduction  exclusive  qu’aux  plaies 
souS-cütàriéés  opératoires ,  qui  sont  le  produit  de  la  méthode 
sous-cutanée  dont  il  se  déclare  l’inventeur,  méthode  qui,  à  l’efl- 
téhdre,  n’est  pas  la  même  que  celle  qu’ont  pratiquée  avant  lui 
Dieffétlbacll ,  M.  Stfomeyer,  et  leurs  nombreux  imitateurs.  «C’est 
par  la  ténotttmie  orthopédique,  dit-il,  qu’on  a  pu  le  mieux  mon¬ 
trer  immédiatement  la  différence  qui  existe  entre  les  préliminaires 
êmpiriqüés  et  particuliers  tlu  procédé  sous-cutané  appliqué 
à  la  section  d’un  ou  de  deux  tendons  (il  fallait  dire  d ‘‘un  grand 
nombre  de  muscles  et  de  tendons)  et  la  ténotomie  généralisée 
d’après  la  méthode  rationnelle.  Dans  le  premier  cas ,  on  se  conten¬ 
tait  d’imiter  le  procédé  manuel ;  dans  le  second ,  on  s’inspirait  du 
principe  scientifique  de  la  méthode ,  et  les  résultats  étaient  en 
proportion»  (1).  De  pareils  sophismes  portent  leur  réfutation  en 
eux-môraes  pour  quiconque  a  la  moindre  idée  de  l’histoire  et  de  la 
pratique  des  opérations  sous-cutanées  (2). 

•  Conclusions. 

En  résumé  : 

i°  Les  plaies  sous-cUtdhéés ,  comme  tous  les  autres  genres  de 
blessures,  Sont  une  cause  d’irritation  traumatique,  et  provoquent 
utië  itiflaiiimation  locale,  qui  se  lie  au  mécanisme  de  leur  gUé- 
risbn. 

2°  Ce  qui  fait  leur  caractère  spécial ,  c’est  le  faible  degré  d'irri¬ 
tation  et  d'inflammation  qu’elles  déterminent,  c’est  la  cicatrisa¬ 
tion  ittlhédiate  ou  sans  suppuration  qui  en  est  la  suite  ;  d’où  les 
avantagés  reconnus  par  divers  chirurgiens,  depuis  1816  ,  aux  opé- 

(1)  J.  Guérin ,  Essai  d'une  généralisation  de  la  méthode  sous-cutanée, 
2  0  partie  (Gaz.  mèà.  du  3t  mars  1855). 

(2)  M.  le  rédacteur  de  la  Gazette  médicale,  pour  montrer  où  en  était  la  téno¬ 
tomie  avant  la  publication  de  sa  méthode,  a  extrait  d’un  écrit  de  Dieffenbachj  et  des 
réflexions  que  j’y  ai  jointes,  des  lambeaux  de  phrases  dont  il  torture  le  Bens  {Gaz. 
médicale  des  31  mars  et  12  mai  1855).  Je  proteste  contre  Cette  manière  d’inter¬ 
préter  des  faits  historiques ,  d'ailleurs  trop  connus  pour  j'aie  besoin  de  m’y  ar¬ 
rêter  ici. 
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râlions  sous-cutanées,  et  en  particulier  à  celles  qui  ont  pour  objet 
la  section  des  muscles  et  des  tendons. 

3°  L’oçclusion  des  plaies  sotls-cutanées,  complète  dans  leur  seconde 
phase  ou  après  la  guérison  de  la  piqûre  des  téguments,  produit 
leur  innocuité  relative  et  leur  mode  de  cicatrisation,  en  appliquant 
les  tissus  les  uns  contre  les  autres ,  en  excluant  tout  contact  étran¬ 
ger,  en  multipliant  les  rapports  du  liquide  organisable ,  blastème, 
plasma,  avec  la  matière  organisée  et  vivante. 

4°  L’inflammation  suppurative  s’empare  exceptionnellement  des 
plaies  sous-cutanées,  par  suite  d’irritations  locales  accidentelles, 
d’un  épanchement  sanguin  trop  considérable,  ou  du  défaut  d’oc¬ 
clusion  de  la  plaie,  qui  rentre  alors  dans  la  classe  des  lésions  trau¬ 
matiques  communiquant  avec  l'extérieur  (1). 

5°  Les  cicatrices  des  différents  tissus,  os,  muscles,  tendons, 
nerfs,  etc.,  dans  les  plaies  sous-cutanées  guéries  par  cicatrisation 
immédiate,  ne  sont  point  d’une  autre  nature  que  celles  qui  suc¬ 
cèdent  à  beaucoup  de  plaies  suppurantes;  la  formation  du  pus  ne 
nuit  que  dans  certaines  conditions  à  la  production  ou  à  la  perfec¬ 
tion  de  ces  cicatrices  (2). 


(J)  Je  suis  heureux  de  pouvoir  appuyer  les  principes  énoncés  dans  ces  quatre 
premières  propositions  non-seulement  sur  mon  observation  personnelle,  mais 
encore  sur  celle  d’hommes  tels  que  M.  le  professeur  Sédiliot ,  de  Strasbourg,  et 
M.  le  professeur  Criiveilhièr,  qui  ont  exprimé  des  idées  très-analogues,  le  premier, 
dans  un  mémoire  sur  V Innocuité  de  la  ténotomie ,  ses  causes  et  soi  rdpporls 
avec  les  plaies  ordinaires,  les  plaies  cl  les  lésions  sous-cutanées ,  présenté 
è  l’Académie  des  sciences  le  13  juin  1843  ;  le  second ,  dans  son  savant  Traité 
d’anatomie  pathologique  générale  (Paris,  1849 ,  t.  1èr,  p.  6â,  218,  222). 

(2)  Depuis  la  lecture  de  ce  mémoire  5  l'Académie  des  sciences ,  l\1.  J.  tiuérin  à  de 
nouveau  revendiqué  la  découverte  du  principe  de  la  méthode  sous-éutanée,  tèlié 
qu’on  la  pratiqüede  nos  jours  [Gaz.  méd.  du  12  mai  1855).  11  serait  hors  de  propos 
de  reproduire  ici  les  textes  nombreux  qui  mettent  à  néant  une  prétention  juste¬ 
ment  repoussée,  dès  1842,  dans  la  longue  discussion  de  l’Académie  de  médecine  sur 
la  ténotomie.  Lé  tome  VIll  du  Bulletin  de  telle  académie  contient  S  ce  sujet  des 
renseignements  précieux.  M.  Velpeali,  en  particulier,  y  a  présenté;  page  524,  mi 
résumé  de  quelques  ligues  *  qui  met  dans  tout  Son  jour  la  véi'ité  historique  sut  cétté 
vaine  question  de  priorité;  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  d’y  renvoyer  le  lec- 
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RECHERCHES  SUR  LES  RAPPORTS  NUMÉRIQUES  QUI  EXISTENT 

CHEZ  L’ADULTE ,  A  L’ÉTAT  NORMAL  ET  A  L’ÉTAT  PATHO¬ 
LOGIQUE  ,  ENTRE  LE  POULS  ET  LA  RESPIRATION, 

Par  M.  SBABtCÉ,  interne-lauréat  des  hôpitaux,  etc. 

Nous  avons  eu  pour  but,  dans  ces  recherches,  de  déterminer  les 
relations  qui  existent,  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  entre  le 
nombre  des  respirations  et  celui  des  pulsations  artérielles  soit  à 
l’état  normal ,  soit  à  l’état  pathologique. 

Nous  nous  sommes  ensuite  demandé  si  ces  relations  étaient  con¬ 
stantes,  s’il  était  possible,  lorsqu’elles  viennent  à  varier,  de  recher¬ 
cher  les  causes  perturbatrices  de  l’harmonie  qui  existe  d’ordinaire 
entre  ces  deux  importantes  fonctions.  Sans  doute  c’est  là  un  travail 
aride  et  qui  surtout  doit  contenir  une  grande  quantité  de  chiffres. 
Autant  que  personne  nous  reconnaissons  les  inconvénients  sérieux 
qu’il  y  aurait  à  vouloir  importer  dans  toutes  les  parties  des  sciences 
médicales  la  rigueur  d’un  calcul  mathématique,  mais  nous  pensons 
qu’ici  le  sujet  en  lui-même  nous  servira  d’excuse;  dans  une  question 
semblable, -il  faut  de  la  précision  et  de  l’exactitude,  et  on  ne  saurait 
se  contenter  de  ces  données  approximatives, qui  ont  été  la  source  de 
tant  d’erreurs  dans  la  science. 

En  portant  ainsi  notre  attention  sur  la  fréquencè  des  mouvements 
respiratoires,  loin  de  nous  la  pensée  d’avoir  voulu  faire  toute  la 
séméiologie  de  la  respiration.  Oui  voudrait  contester  l’intérêt  cli¬ 
nique  de  l’inspiration  et  de  l’expiration  comparées  l’Une  à  l’autre, 
de  la  respiration  vite,  lente,  courte,  entrecoupée,  rapide,  etc.  etc.  ? 
et,  sans  admettre  à  cet  égard  la  douteuse  importance  clés  pronostics 
hippocratiques,  comment  nier  que  ce  sont  là  des  modifications  dont 
il  faut  tenir  le  plus  grand  compte?  Mais  ici  nous  nous  sommes 
borné  à  un  point  de  vue  restreint,  dont  nous  sommes  loin  de  vou¬ 
loir  exagérer  l’importance ,  tout  en  pensant  que ,  même  dans  ces 
étroites  limites,  il  peut  encore  fournir  quelques  remarques  assez  cu¬ 
rieuses. 
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I. 

§  1.  Respiration  à  l’état  de  santé.  —  g  2.  Ses  rapports 
normaux  avec  le  pouls. 

§  1 . —  Il  importe  avant  tout  de  déterminer  la  moyenne  des  respi¬ 
rations  à  l’état  de  santé  ;  sans  cela,  comment  songer  à  apprécier  les 
variations  de  l’état  pathologique  ? 

En  général,  il  faut  l’avouer,  môme  dans  l’étude  des  maladies  du 
cœur  et  du  poumon,  on  se  préoccupe  fort  peu  de  la  respiration. 
Aussi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  avec  le  plus  de  soin  et  de  per¬ 
sévérance  de  l’étude  du  pouls  ne  nous  ont  donné  sur  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  que  des  renseignements  tout  à  fait  approxima¬ 
tifs;  ils  ne  tiennent  compte  ni  des  conditions  dans  lesquelles  se  fait 
la  respiration  ni  de  l’état  concomitant  du  pouls. 

Ainsi  Double  indique  simplement  que  le  nombre  des  respirations 
varie  de  1S  à  20  par  minute.  Pour  M.  Chomel,  il  y  a  dans  l’àge 
adulte  18  respirations  par  minute,  20  à  l’époque  de  la  puberté,  et 
35  chez  le  nouveau-né;  ce  sont  exactement  les  mêmes  chiffres  que 
ceux  que  donne  Landré-Beauvais.  Les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine  indiquent  22  à  26  respirations  chez  l’enfant  à  la  mamelle 
et  le  nouveau-né,  18  à  20  à  l’époque  de  la  puberté,  16  à  18  chez  l’a¬ 
dulte  et  le  vieillard. 

Enfin  MM.  Hardy  et  Béhier,  fixant  des  limites  plus  étendues,  di¬ 
sent  que  chez  l’adulte  et  le  vieillard  il  y  a  de  12  à  18  respirations 
par  minute. 

En  résumé,  c’est  entre  12  et  20  qu’oscille,  d’après  les  auteurs,  le 
nombre  des  respirations  chez  l’adulte  ;  mais,  en  vérité,  celte  indica¬ 
tion  est  trop  peu  exacte  pour  qu’on  puisse  s’en  contenter,  et  i’on 
comprendra  sans  peine  que  nous  ayons  cherché  à  la  préciser  da¬ 
vantage. 

Nous  avons  laissé  de  côté  l’étude  des  mouvements  respiratoires 
chez  l’enfant,  étude  déjà  faite  par  M.  Roger  et  par  AI.  Mignot  (thèse 
inaug.).  Sur  les  vieillards ,  nous  n’avions  que  des  renseignements 
trop  incomplets  pour  arriver  à  quelque  résultat  sérieux,  et  d’ail¬ 
leurs  les  travaux  de  MM.  Ilourmanu  et  Dechambre,  dont  nous  aurons 
occasion  de  parler  plus  tard,  ne  laissent  rien  à  désirer  sous  le  rap- 


74  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

port  de  la  précision  et  de  l’exactitude;  mais  la  population  des  hôpi¬ 
taux  ordinaires,  composée  surtout  de  sujets  de  16  à  60  ans,  nous  a 
fourni  des  documents  peu  étudiés  jusqu’ici,  et  que  nous  allons  uti¬ 
liser  pour  l’élude  de  la  respiration  chez  l’adulte. 

Tous  les  sujets  que  nous  avons  examinés  jouissaient  d’une  santé 
parfaite ,  ou  bien  étaient  atteints  d’une  lésion  chirurgicale  tout  à 
fait  insignifiante.  C’élaitle  matin,  avant  le  repas  :  on  lès  faisait  cou¬ 
cher  sur  le  dos,  dans  un  état  de  relâchement  musculaire  aussi  com¬ 
plet  que  possible;  la  main,  appuyée  légèrement  sur  le  creux  épigas¬ 
trique,  comptait  les  soulèvements  de  la  poitrine  pendant  une  mihüle 
ou  une  demi-rtiïnute  au  moins,  afin  d’éviter  toute  chance  d’erreur. 
Si  nous  indiquons  le  creux  épigastrique  comme  lieu  d’élection,  c’est 
qu’en  effet ,  quel  que  soit  le  type  respiratoire,  c’est  toujours  en  Ce 
point  que  les  mouvements  du  thorax  peuvent  être  perçus  avec  le 
plus  de  facilité.  En  môme  temps,  on  comptait  le  pouls  avec  les  pré¬ 
cautions  ordinaires. 

Or  voici  les  résultats  généraux  auxquels  nous  sommes  arrivé  : 

Siir  65  individus  adultes,  la  môyenrte  des  pulsations  étant  de  72, 
et  la  moyenne  des  respirations  de  20  par  minute,  le  rapport  exact 
entre  les  deux  nombres  était  de  3,51. 

Sur  ce  nortibre,  il  y  avait  41  hommes  et  24  femmes.  Pour  les  hom¬ 
mes,  la  moyenne  des  pulsations  a  été  dé  69;  la  moyenne  des  respi¬ 
rations  ,'  de  19.  Pour  les  femmes,  la  moyenne  des  pulsations  était 
77,  et  23  celle  des  respirations;  16  et  24  sont  en  général  les  detile 
points  extrêmes  entre  lesquels  oscille  le  nombre  des  respirations. 

En  résumé ,  1°  chez  un  adulte  jouissant  d’une  bonne  santé,'  il  y  a 
en  moyenne  20  respirations  par  minute,  c’est-ù-dire  un  peti  plus 
que  tic  l’indiquent  les  travaux  de  séméiologie;  2"  la  respiration  est 
en  général  un  peu  plus  accélérée  Chez  la  femme  qtie  chez  l’homme. 

Il  est  toutefois  une  remarque  qui  nous  a  été  suggérée  par  l’exa¬ 
men  d’un  grand  nombre  d’individus  eu  état  de  santé,  d’est  que 
pour  la  respiration,  de  même  que  pour  bien  d’autres  fonctions,  il 
existe  dés  idiosyncrasies  inexplicables  et  tout  à  fait  indépendantes 
de  Pêtut  du  pouls.  Tel  individu  a  lë  pouls  normalement  accéléré 
et  la  respiration  très-lente;  chez  tel  autre,  dont  le  pouls  est  très- 
lent,  la  respiration  est  accélérée  et  ert  métae  temps  trèS-courte, 
comme  H  élait  facile  de  le  prévoir,  sans  qü’On  puisse  trouver  â  cétte 
discordance  singulière  de  cause  organique  bicti  appréciable.  Mais 


POULS  ET  RESPIRATION.  75 

il  est  bien  entendu  que  ces  variations  de  la  respiration  oscillent  tou¬ 
jours  entré  des  limites  très-étroites. 

g  2.  Rapports  normaux  de  la  respiration  et  du  pouls. 

Il  est  dé  l’expérience  clinique  la  plus  Vulgaire  que  la  respiration 
s’accélère  dès  que  le  pouls  devient  lui-mème  plus  fréquent  :  l’har¬ 
monie  qui  règne  entre  ces  deux  fonctions  jésuite  de  l’influence 
puissante  et  réciproque  du  cœur  et  du  poumon  l’un  Sur  l’autre  ; 
c’est  un  fait  qUe  la  physiologie  et  la  pathologie  s’unissent  pour 
prouver. 

l  a  physiologie  nous  apprend  que  la  cause  déterminante  de  cha¬ 
que  inspiration  n’est  pas  autre  chose  que  cette  sensation  irrésistible 
du  besoin  de  respirer  qui,  naissant  soit  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  pulmonaire,  soit  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  ainsi  que 
le  veut  M.  P.  Bérard,  est  transmise  jusqu’au  cerveau  par  le 
pneumogastrique  ou  le  grand  sympathique,  et  détermine,  par  unë 
véritable  action  réflexe ,  la  réaction  du  système  nerveux  sut*  les 
mouvements  mécaniques  de  la  respiration.  Or  il  est  d’expérience 
que  cette  sensation  se  développe  avec  d’autant  plus  d’énergie  et  de 
fréquence  que  la  quantité  de  sang  que  le  cœur  envoie  au  poumon 
est  plus  considérable.  Ici  donc  le  cœur  influe  sur  la  respiration,  et, 
disorts-le  en  passant,  c’est  le  système  nerveux  qui  Sert  de  régula¬ 
teur  ét  d'intermédiaire  entre  la  circulation  et  la  respiration;  aussi 
verrori^tioiis  plus  tard  que  ses  lésions  contribuent  puissamment  à 
troubler  leür  concorde  et  lètir  harmonie. 

De  leur  côté,  les  mouvements  respiratoires  influent  Sué  la  rapi¬ 
dité  de  ia  circulation.  Des  expériences  de  M.  PoiseUillc,  il  résulte, 
comme  ort  sàit,  que  pendant  l’inspiration  la  raréfaction  de  l’air 
contenu  dans  le  thorax  détermine  un  afflux  considérable  dé  Sang 
veineux,  tandis  qtte  l’expiration  semble  concourir  ait  même  but  en 
comprimant  léS  veiües  clu  thorax  ;  arrêté  par  les  valvules,  lé  Sang, 
ne  potivant  refluer,  sd  précipite,  et  est  nécessairement  pouSsé  vers 
le  cœur,  qui,  distendu  plus  vite,  réagit  à.  stth  tour  avec  plus  de 
promptitude. 

Tout  récemment  encore,  cette  influence  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  sur  le  pouls  vient  d’ètfe  étudiée  en  Allemagne,  â  un  point 
de  vue  nouveau  et  original ,  par  un  professeur  de  physiologie  de 
l’Uniycrsilé  de  Tubingen,  C.Vierordl  ;  son  livre  est  intitulé  Doctrihè 


76  MÉMOILIES  OUIGLSIAtX. 

du  pouls  artériel  à  l'état  physiologique  et  pathologique,  fondée 
sur  un  nouveau  mode  de  représentation  graphique  du  pouls,  et 
quelques  journaux  frauçais  en  ont  déjà  donné  l’analyse.  La  7e  sec¬ 
tion  est  consacrée  à  l’influence  de  la  respiration  sur  le  pouls;  là 
il  a  étudié  avec  soin,  à  l’aide  de  son  sphygmographe,  l’influence 
isolée  de  l’inspiration  et  de  l’expiration,  et  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  et  de  vérifier  les  résultats  qu’il  a  obtenus ,  en  jetant  un 
coup  d’œil  sur  les  ingénieuses  figures  jointes  à  son  livre.  D’après 
lui ,  pendant  l’inspiration ,  le  pouls  augmente  d’intensité  et  de 
durée,  tandis  que  sa  fréquence  augmente.  Pendant  l’expiration,  au 
contraire ,  il  deviendrait  plus  accéléré  ,  mais  il  perd  de  son  inten¬ 
sité.  Cette  différence  devient  plus  appréciable  encore ,  lorsqu’on 
prend  seulement  la  première  moitié  de  l'inspiration  et  la  première 
moitié  de  l’expiration.  La  régularité  de  la  circulation  est  entre¬ 
tenue  par  la  compensation  qui  résulte  de  l’action  contraire  de  ces 
deux  actes  respiratoires. 

Enfin  Yierordt,  en  faisant  faire  des  inspirations  profondes  dont 
la  durée  était  de  8  à  10  secondes,  est  parvenu  à  obtenir  une  diffé¬ 
rence  notable  dans  la  fréquence  et  l’intensité  du  pouls,  et  môme, 
pour  quelques  instants,  sa  disparition  totale.  Un  physiologiste  hol¬ 
landais,  Donders,  est  arrivé  à  des  résultats  analogues. 

Ainsi  donc ,  voilà  des  faits,  en  grand  nombre,  qui  viennent  sura¬ 
bondamment  prouver  l’action  réciproque  du  pouls  et  de  la  respi¬ 
ration.  Si  maintenant  nous  avons  recours  aux  données  que  nous 
fournit  la  pathologie ,  nous  verrons  qu’elles  ne  sont  ni  moins  nom¬ 
breuses  ni  moins  convaincantes. 

Sans  parler  de  ces  déplacements  du  cœur  qui  surviennent  méca¬ 
niquement  à  la  suite  d’épanchements  pleurétiques  considérables, 
contentons-nous  de  rappeler  que,  dans  l’emphysème  pulmonaire, 
d’après  M.  Louis,  sur  42  sujets,  on  a  trouvé  26  fois  des  lésions  du 
côté  du  cœur;  que  MM.  Bouillaud  et  Andral  ont  trouvé  souvent, 
chez  des  sujets  morts  de  pneumonie,  la  distension  des  cavités 
droites  du  cœur;  enfin  que  les  bronchites,  les  congestions  pulmo¬ 
naires,  sont  un  phénomène  banal ,  pour  ainsi  dire ,  dans  toutes  les 
lésions  cardiaques. 

Ainsi  donc  ,  c’est  un  fait  parfaitement  physiologique  et  facile  à 
expliquer  que  cette  influence  des  mouvements  respiratoires  sur  la 
fréquence  et  la  nature  du  pouls  ;  mais,  allant  plus  avant  dans  la 
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question,  nous  nous  demanderons  :  Le  pouls  et  la  respiration  s'ac¬ 
célèrent-ils  d’une  manière  uniforme  et  proportionnelle,  de  telle 
sorte  que  le  rapport  qui  les  unit,  et  que  nous  avons  déjà  indiqué 
plus  haut  pour  l’état  normal ,  reste  constant,  quel  que  soit  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  et  des  respirations? 

C’est ,  il  faut  l’avouer,  une  question  que  les  séméiologistes  ne  se 
sont  jamais  posée;  la  plupart  se  sont  contentés  de  rechercher  en 
général  quel  est  le  chiffre  qui  indique  le  rapport  du  pouls  et  de  la 
respiration,  et,  de  celte  manière  incomplète  d’envisager  la  ques¬ 
tion,  il  est  résulté  des  divergences  vraiment  considérables  et  qui 
frappent  tout  d’abord  lorsqu’on  fait  quelques  recherches  à  ce 
sujet. 

C’est  ainsi  que,  d’après  Petil-Radel,  trois  pulsations  correspon¬ 
dent  toujours  à  une  seule  respiration  ( hujus  très  ictus  unicæ 
respirationi  respondent  {Pyretologia  medica,  p.  69),  et  toutes 
les  fois  que  cette  relation  change,  il  croit  devoir  porter  un  pro¬ 
nostic  défavorable. 

Selon  Double  ,  il  y  aurait  toujours  quatre  pulsations  artérielles 
pour  chaque  respiration  :  «On  peut,  dit-il ,  partir  en  toute  sûreté 
de  cette  base  pour  faire  ses  observâtes  et  juger  la  fréquence  de  la 
respiration  »  {Séméiologie,  t.  11,  p.  46  ). 

lïn  Angleterre,  le  Dr  Ch.  Hooper,  dans  un  travail  que  nous 
n’avons  pu  nous  procurer  et  dont  il  est  donné  une  très-courte 
analyse  dans  les  Archives  gén.  de  méd.  de  janvier  1849,  établit 
que  le  rapport  numérique  entre  le  total  des  respirations  et  celui 
des  pulsations  est  comme  1  est  à  4  '/2,  excepté  dans  la  première  en¬ 
fance  ,  et  ce  rapport  est  si  constant  que,  selon  lui  ;  toute  variation 
considérable  est  un  indice  de  maladie. 

Yierordt,  dans  l’ouvrage  que  nous  avons  cité,  a  bien  étudié, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  l’influence  de  la  respiration  sur  le  pouls 
et  les  rapports  qui  les  unissent,  mais  il  l’a  fait  non  au  point  de  vue 
de  la  fréquence,  mais  au  point  de  vue  de  la  force  et  de  la  durée 
de  chaque  pulsation  ;  aussi ,  dans  son  livre  et  même  dans  les  ta¬ 
bleaux  qui  s’y  trouvent  annexés  en  grand  nombre,  nous  n’avons  pu 
trouver  de  renseignement  positif. 

11  résulte  de  tout  ceci  qu’entre  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs 
la  différence  est  trop  considérable  pour  qu’elle  soit  le  résultat 
d’un  simple  hasard  ;  involontairement  l’on  se  demande  si  tous  les 
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fti|ls  dont  il  s’agit  ont  été  pris  dans  des  conditions  identiques,  si  l’on 
n’a  pas  laissé  de  côté  quelque  circonstance  importante  dont  l'omis¬ 
sion  explique  eps  résultats  contradictoires. 

Des  recherches  entreprises  depuis  longtemps  à  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  Sandras,  à  la  Charité  ,  dans  le  service  de  M.  Vel¬ 
peau  ,  et  dans  diverses  salles  de  médecine ,  sur  près  de  500  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  diverses,  nous  ont  fait  constater  la  cause 
de  cette  divergence.  C’est  qu’en  effet,  le’lrapport  entre  le  noipbrc 
des  respirations  qt  le  nombre  des  pulsations  artérielles  varie  d’une 
manière  notable,  selon  l’accélération  du  pouls  :  ainsi,  par  exemple, 
si  le  nombre  des  pulsations  est  au-dessous  de  GO,  ce  rapport  est 
exprimé  parle  chiffre  2,69  ;  si  les  pulsations  montent  à  150,  le 
rapport  devient  3,40.  —  Déjà,  nous  aurons  occasion  de  le  dire,  ce 
résultat  avait  été  obtenu  par  MM.  Hourmann  etDechambrc  dans  un 
trayait  analogue  entrepris  en  1.835;  mais  leurs  recherches  portent 
uniquementsur  les  vieillards,  et  les  variations  du  pouls,  sur  les  sujets 
qu’ils  ont  étudiés,  étaient  moins  étendues  que  chez  nos  malades. 

Mais  entrons  dans  quelques  détails  : 

Nos  recherches  ont  porté  sur  489  sujets  atteints  des  maladies  les 
plus  diverses,  et  que  nous  avons  rangés  en  sept  catégories,  selon  le 
degré  d’accélération  du  poufs.  Pour  chaque  catégorie,  nous  avons 
pris  les  moyennes,  puis  nous  en  avons  déduit  le  rapport.  Sans  doute 
il  ne  faut  pas  attribuer  une  importance  exagérée  à  la  précision  d’un 
chiffre ,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  moyens  nous  servi¬ 
ront  de  points  de  repère,  lorsque  plus  tard  nous  étudierons  la  dis¬ 
cordance  que  certains  états  pathologiques  impriment  aux  rapports 
normaux  du  poulset  de  la  circulation.  Toutes  les  fois  que,  un  nombre 
de  pulsations  étant  donné,  le  nombre  des  respirations  s’écartera  no¬ 
tablement  du  chiffre  que  nous  allons  indiquer,  ce  sera  un  fait  anor¬ 
mal  et  digne  d’attirer  notre  attention. 

pans  la  première  catégorie,  nous  avons  rangé  tous  les  cas  oû, 
sous  l’influence  de  la  digitale  ou  d’une  affection  comateuse,  ou  bien 
encore  par  suite  d’une  idiosyncrasie  de  cause  inconnue,  le  pouls  don¬ 
nait  seulement  de  30  à  60  pulsations.  Sur  12  cas  de  ce  genre ,  of¬ 
frant  pour  moyenne  approximative  43  pulsations  et  J6  respirations 
par  minute,  le  rapport  entre  le  nombre  des  pulsations  .et  le  nombre 
des  respirations  a  été  trouvé  de  2,70. 

La  deuxième  catégorie  comprend  tous  les  faits  où  le  pouls  donnait 
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de  60  à  59  pulsations.  Sur  15  faits  de  ce  genre,  offrant  comme 
moyenne  6.4  pulsations  et  19  respirations,  le  rapport  exact  entre  le 
nombre  des  respirations  et  des  pulsations  a  été  de  2,71. 

La  troisième  classe  est  composée  des  observations,  au  nombre  de 
93,  portant  toutes  sur  des  individus  malades  dont  le  pouls  donnait 
de  60  à  80  pulsations  s  sur  ce  nombre,  la  moyenne  des  pulsations 
étant  de  70,  à  peu  près ,  et  celle  des  respirations  de  25,  à  peu  près, 
le  rapport  entre  les  deux  chiffres  a  été  trouvé  de  2,83. 

Dans  une  quatrième  elasse,  nous  avons  rangé  39  faits  où  le  pouls 
donnait  de  80  à  90  pulsations  ;  la  moyenne  des  pulsations  étant  de 
82,  et  le  nombre  des  respirations  de  25,  à  peu  près,  le  rapport  a  été 
trouvé  de  3,32. 

La  cinquième  série  se  compose  des  faits  où  le  pouls  donnait  de  90 
à  130  pulsations.  Sur  54  cas  de  ce  genre,  choisis  dans  toute  espèce 
de  maladies,  et  offrant  pour  moyenne  approximative  104  pulsations 
et  35  respirations  par  minute,  le  rapport  a  été  trouvé  de  3  presque 
exactement. 

A  la  sixième  série,  se  rattachent  les  faits  où  le  pouls  donne  de 
130  à  150  pulsations.  Ils  sont  au  norabrejjde  21  ;  ils  ont  donné  pour 
moyenne  142  pulsations  et  42  respirations  par  minute,  et  le  rap¬ 
port  a  été  trouvé  de  3,35. 

Enfin ,  dans  une  septième  et  dernière  catégorie  comprenant  les 
cas  où  le  pouls  donne  plus  de  150  pulsations  (nous  n’avons  pu  en 
réunir  que  quatre) ,  la  moyenne  étant  de  172  pulsations  et  de  60  res¬ 
pirations,  le  rapport  exact  a  été  de  3,40. 

Le  tableau  suivant  permettra  d’apprécier  d’un  seul  coup  d’œil 
tous  ces  résultats. 


I‘e  12 

30  à  50 

43 

16 

2,69 

2°  15 

50  à  60 

53,60 

19,73 

2,71 

,3°  93 

60  à  80 

70 

24,7 

2,83 

4e  39 

80  à  90 

82 

24,7 

3,32 

5°  54 

90  à  130 

104 

35 

2,90 

6e  21 

130  à  150 

142,28 

42,43 

3,33 

7e  4 

150  et  au- 

dessus.  172 

50 

3,40 

Voilà  donc  la  confirmation  de  ce  que  nous  avancions  tout  d’abord. 
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Sans  doulc,  si  l’on  considère  deux  séries  voisines,  la  différence 
enlre  les  deux  rapports  est  trop  peu  considérable  pour  qu’on  puisse 
en  tirer  quelque  conclusion  sérieuse;  mais  qu’on  prenne,  par  exem¬ 
ple,  la  première  et  la  dernière  série  (2,69,  3,40),  on  ne  pourra  nier 
que  le  chiffre  qui  exprime  le  rapport  entre  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  et  le  nombre  des  respirations  augmente  avec  leur  nombre, 
et  d’une  manière  notable. 

Déjà  nous  étions  arrivé  à  ces  résultats  curieux ,  lorsque  nous 
avons  consulté  les  études  de  MM.  Hourmann  et  Dechambre  sur  la 
respiration  des  vieillards  ( Archives  gén.  de  me'd.,  novembre  1 836), 
et,  disons-le,  ce  n’a  pas  été  pour  nous  une  médiocre  satisfaction  de 
voir  que,  malgré  la  différence  d’Age  des  sujets  observés,  certaines 
de  nos  conclusions  présentent  une  analogie  remarquable  avec  celles 
qui  ont  été  obtenues  par  ces  observateurs  distingués  :  sur265  fem¬ 
mes  offrant  comme  moyenne  du  pouls  82  pulsations,  et  21,79comme 
moyenne  des  respirations,  ils  ont  trouvé,  comme  moyenne  géné¬ 
rale  du  rapport  entre  la  circulation  et  la  respiration,  3,41,  c’est-à- 
dire  à  peu  près  le  même  chiffre  que  le  nôtre. 

De  plus,  en  faisant  des  séries  de  malades  d’après  le  nombre  des 
pulsations,  ils  avaient  déjà  vu  que  le  rapport  changeait  et  allait  en 
augmentant  avec  le  nombre  des  pulsations;  dans  un  de  leurs  ta¬ 
bleaux,  on  voit  que  ce  rapport,  qui  est  de  2,33  au-dessous  de 
60  pulsations,  est  monté  jusqu’à  4,79,  entre  100  et  120  pulsations. 

Mais  il  est  un  fait  qu’ils  n’indiquaient  que  d’une  manière  dou¬ 
teuse  et  avec  une  certaine  réserve,  faute  de  connaître  d’une  ma¬ 
nière  précise  l’état  de  la  respiration  chez  l’adulte;  les  études  pré¬ 
cédentes  nous  permettent  maintenant  de  l’affirmer  sans  crainte. 
C'est  que,  chez  le  vieillard  comme  chez  l’adulte,  sans  doute,  la  res¬ 
piration  reste  un  peu  en  arrière  du  pouls,  puisque  le  chiffre  du 
rapport  qui  les  unit  augmente  avec  l’accélération  du  pouls.  Mais, 
chez  les  vieillards,  cette  lenteur  relative  de  la  respiration  est  infi¬ 
niment  plus  marquée;  il  suffit,  pour  s’eu  convaincre,  de  jeter  les 
yeux  sur  les  tableaux  de  MM.  Hourmann  et  Dechambre.  JNe  prenons 
qu’un  exemple  :  chez  l’adulte,  enlre  90  et  130  pulsations,  le  rap¬ 
port  est  représenté  par  3  à  peu  près;  chez  le  vieillard,  il  est  repré¬ 
senté  par  4  et  même  4,79. 

De  tout  ceci,  nous  pouvons  donc  tirer  les  conclusions  générales 
qui  suivent  : 
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1°  Chez  l’adulte  en  état  de  santé,  la  moyenne  des  respirations 
est  de  20  par  minute,  la  moyenne  des  pulsations  étant  de  72. 

2°  Le  chiffre  qui ,  à  l’état  normal ,  exprime  le  rapport  entre  le 
nombre  des  pulsations  et  le  nombre  des  respirations  est  en  moyenne 
de  3  et  demi. 

3°  Ce  rapport  n’est  pas  constant.  Quand  le  nombre  des  pulsations 
tombe  au-dessous  de  la  moyenne  normale ,  le  nombre  des  respira¬ 
tions  reste  proportionnellement  supérieur;  quand  le  nombre  des 
pulsations  s’élève  de  beaucoup  au-dessus  de  l’état  normal,  le  nom¬ 
bre  des  respirations ,  tout  en  augmentant  d’une  manière  absolue , 
reste  proportionnellement  inférieur;  en  un  mot,  le  chiffre  du  rap¬ 
port  augmente  avec  le  nombre  des  pulsations. 

4°  Étant  donné,  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard,  un  même  nom¬ 
bre  de  pulsations,  le  nombre  des  respirations  chez  le  vieillard  est 
inférieur  au  nombre  des  respirations  chez  l’adulte. 

IL 

Les  recherches  précédentes  nous  ont  fait  connaître  quels  sont  les 
rapports  numériques  qui  existent  d’ordinaire  entre  la  respiration 
et  la  circulation  ;  déjà  nous  pouvons  l’affirmer,  il  existe ,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  une  ^concordance  parfaite  entre  ccs  déiix 
fonctions,  toutes  les  fois  qu’if'ÿ  a  fièvre,  toutes  les  fois  qu’aucun  élé¬ 
ment  étranger  ne  vient  se  surajouter  à  un  état  fébrile.  Quelle  que 
soit  son  origine ,  la  réaction  du  pouls  sur  la  respiration ,  de  la  res¬ 
piration  sur  le  pouls,  se  fait  suivant  les  lois  que  nous  avons  indi¬ 
quées. 

Mais  aussi,  maintenant  que  nous  avons  des  points  de  repère  pré¬ 
cis,  nous  pourrons  apprécier  d’une  manière  positive  les  anomalies 
qui  surviennent  pendant  certains  états  pathologiques.  11  arrive 
parfois,  en  effet,  que  ces  deux  fonctions  ont  dans  leurs  allures  une 
indépendance  inusitée;  il  semble  que  la  cause  perturbatrice  ait 
porté  presque  exclusivement  tantôt  sur  le  cœur,  tantôt  sur  le  pou¬ 
mon,  et  n’ait  influencé  l’autre  organe  que  d’une  manière  tout  à  fait 
secondaire. 

Déjà  nous  avons  indiqué  l’influence  de  certaines  idiosyncrasies 
chez  des  individus  jouissant  d’une  santé  parfaite;  citons  quelques 
autres  laits.  1"  Sous  l’influence  d’une  émotion  morale,  la  circulation 
V.  c 
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s’accélère  parfois  d’une  manière  extraordinaire;  le  plus  souvent 
alors,  la  respiration  reste  relativement  assez  calme.  2"  Après  lè  repas, 
le  pouls  s’accélère  souvent  de  8, 10  pulsations,  ainsi  que  l’ont  noté 
tous  les  auteurs;  mais  ce  qu’on  a  omis  de  dire  ,  c’est  qu’alors,  si  la 
respiration  s’accélère  parfois  avec  le  pouls,  parfois  aussi  elle  reste 
la  même  ou  du  moins  ne  s’accélère  pas  en  proportion  du  pouls.  II 
suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  tableau  ci-joint  pour  être  con¬ 
vaincu  de  cette  particularité  curieuse  (1).  3°  Dans  quelques  obser¬ 
vations  qui  nous  sont  propres,  et  dans  les  faits  publiés  par  M.  Jorct 
sur  l’action  de  la  digitale  ( Archives  gën.  de  méd .,  2°  série,  t.  IV), 
on  voit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  si  le  pouls  se  ralentissait  d’une 
manière  notable  dès  le  premier  jour  de  l’administration  de  ce  mé¬ 
dicament,  en  général  la  respiration  restait  d’abord  la  même,  et  vers 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour  seulement ,  elle  commençait  à  se 
ralentir  :  ce  n’est  donc  qu’à  la  longue  et  médiatement ,  pour  ainsi 
dire,  qu’elle  ressentait  les  effets  de  ce  médicament. 

Eh  bien,  il  est  certains  états  pathologiques  qui  amènent  des  ré¬ 
sultats  identiques.  Sans  doute  le  champ  de  l’observation  est  ici  tel¬ 
lement  vaste,  qu’il  est  bien  difficile  d’être  complet  ;  toutefois  il  est 
quelques  résultats  que  nous  avons  rencontrés  d’une  manière  telle¬ 
ment  constante ,  que  nous  croyons  pouvoir  les  donner  avec  con¬ 
fiance. 
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Distinguons  d’abord  : 

1°  Les  cas  où ,  le  nombre  des  pulsations  paraissant  en  rapport 
avec  la  lésion  offerte  par  le  malade ,  les  mouvements  respiratoires 
s’accélèrent  d’une  manière  disproportionnée; 

2"  Les  cas  où  la  respiration  est  au  contraire  ralentie. 

§  1er.  —  Dans  quelles  conditions  la  respiration  s’accélère -t-elle 
d’une  manière  notable,  relativement  au  pouls? 

Nous  l’avons  interrogée  avec  soin  dans  la  plupart  des  affections 
des  organes  thoraciques ,  et,  à  cet  égard,  nos  observations  portent 
sur  près  de  80  malades.  Or  il  n’est  aucune  maladie  du  cœur,  de  la 
plèvre  ou  du  poumon,  qui,  par  elle-même  ,  ait  une  influence  po¬ 
sitive  sur  l’accélération  des  respirations;  une  seule  cause,  le  point 
de  côté],  quelles  que  soient  sa  cause  et  sa  nature,  peut  augmenter 
leur  nombre  proportionnel.  C’est  là  un  fait  qui  nous  a  d’abord  étonné; 
mais  les  cas  que  nous  avons  observés  sont  tellement  positifs  et  tel¬ 
lement  nombreux,  que  nous  ne  conservons  plus  aucun  doute.  Pre¬ 
nons  quelques  exemples  :  Deux  malades  entrent  à  l’hôpital  pour 
une  pleurésie  aiguë  ;  au  début,  la  douleur  de  côté  est  si  vive,  que 
la  respiration  ressemble  presque  à  un  hoquet.  Dans  un  cas ,  il  y  a 
100  pulsations  et  54  respirations  ;  dans  l’autre ,  90  pulsations  et  60 
respirations  (le  nombre  proportionnel  des  respirations  aurait  dû 
être  tout  au  plus  30).  On  fait  une  forte  application  de  sangsues,  qui 
enlève  la  douleur.  Au  deuxième  jour,  le  pouls  a  sans  doute  con¬ 
servé  la  même  fréquence ,  et  l’épanchement  a  augmenté;  mais  la 
douleur  de  côté  a  disparu,  et  déjà  il  y  a,  par  minute,  12  respirations 
de  moins.  Chez  un  autre  malade  atteint  de  pleuropneumonie  avec 
douleur  de  côté  assez  vive ,  le  jour  de  l’entrée,  il  y  a  90  pulsations 
et  40  respirations  :  un  vésicatoire  enlève  la  douleur,  et ,  en  deux 
jours,  la  respiration  tombe  à  33,  bien  que  l’hépatisation  ait  envahi 
tout  le  poumon. 

Nous  prenons  ces  trois  Faits  au  hasard  ;  nous  n’en  citons  pas 
d’autres,  de  peur  de  tomber  dans  des  répétitions  fastidieuses.  Mais, 
en  regard,  nous  devons  indiquer  60  cas  au  moins  de  bronchites 
simples,  de  bronchites  capillaires,  de  pneumonies  simples  oü  avec 
emphysème  pulmonaire  et  lésions  du  cœur,  de  tubercules  pulmo¬ 
naires  à  toutes  les  périodes ,  puis  tous  les  épanchemenis  séreux  ou 
purulents  des  plèvres,  épanchements  parfois  assez  abondants  pour 
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refouler  le  poumon  contre  la  colonne  vertébrale.  Dans  toutes  ces 
observations,  nous  avons  trouvé  toujours  une  corrélation  exacte 
entre  le  nombre  des  pulsations  et  le  nombre  des  respirations  ;  et 
toutes  les  fois  que  le  rapport  normal  venait  à  changer  et  que  le 
nombre  des  respirations  était  exagéré  outre  mesure,  c’est  qu’il 
existait,  comme  épiphénomène,  une  douleur  de  côté. 

Dès  lors  il  deviendra  facile  de  comprendre  comment,  dans  les 
contusions  du  thorax,  ainsi  que  nous  l’avons  maintes  fois  constaté, 
la  fréquence  des  lésions  n’est  pas  en  raison  des  lésions  osseuses, 
mais  uniquement  en  raison  de  la  douleur. 

Et  de  même  nous  avons  vu ,  chez  une  femme  ictérique,  une  né¬ 
vralgie  intercostale,  survenue  brusquement,  donner  ù  la  respira¬ 
tion  une  fréquence  exagérée  (90  pulsations,. 48  respirations),  au 
point  qu’on  se  demandait  s’il  n’y  avait  pas  là  quelque  lésion  plus 
grave;  quelques  heures  après,  la  douleur  disparaissait,  et  ily  avait, 
par  minute,  18  respirations  de  moins. 

A  quoi  faut-il  attribuer  cette  accélération  extrême  de  la  respira¬ 
tion  qui  survient  pendant  les  attaques  d’hystérie  (  104  pulsations, 
48  respirations)?  Est-ce  à  une  névralgie  intercostale  passagère  ou 
au  trouble  de  l’innervation  ?  Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  assez 
constant  pour  mériter  d’être  signalé  ici. 

Terminons  par  l’exposé  succinct  d’un  fait  qui  résume  à  lui  seul 
plusieurs  des  particularités  que  nous  venons  d’indiquer. 

Un  malade  du  service  de  M.  Andral,  atteint  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé,  présentait  une  oppression  extraordi¬ 
naire  ,  que  l’on  ne  pouvait  expliquer  ni  par  l’auscultation  du  pou¬ 
mon  ni  par  l’état  du  cœur;  le  pouls  étant  à  96 ,  la  respiration  don¬ 
nait  45  à  la  minute.  Plus  tard ,  sous  l’influence  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,  le  pouls  tomba  à  78,  la  respiration  donnait  48,  sans  que  rien, 
en  apparence,  pût  rendre  compte  de  ce  fait  anormal.  Mais  un  exa¬ 
men  attentif  nous  fit  découvrir  que  toutes  les  articulations  des  cô¬ 
tes  avec  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum  étaient  gonflées  et  dou¬ 
loureuses;  la  douleur  existait  également  au  niveau  des  attaches  du 
diaphragme;  dès  lors  tout  s’expliquait  sans  peine.  Cet  état  dura 
six  jours;  il  survint  alors  un  peu  de  toux,  des  râles  muqueux  et 
sous-crêpilants  se  firent  entendre  dans  toute  là  poitrine  et  annon¬ 
cèrent  une  bronchite  capillaire  ;  mais  la  douleur  des  articulations 
ayait disparu,  et,  avec  1,02  battements  du  pouls,  il  n’y  avait  plus 
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que  32  respirations;  leur  nombre  s’abaissa  encore  les  jours  sui¬ 
vants. 

Si  l’hépatisation  du  poumon,  les  épanchements  pleurétiques, 
n’ont  aucune  action  directe  sur  l’accélération  de  la  respiration ,  il 
était  naturel  de  se  demander  quelle  pouvait  être  l’influence  de 
toutes  ces  productions,  soit  liquides,  soit  solides,  soit  gazeuses, 
qui ,  distendant  l’abdomen ,  refoulent  le  thorax ,  empêchent  l’am¬ 
pliation  du  poumon,  et  agissent  ainsi  d’une  manière  analogue  aux 
productions  inlra-thoraciques.  Nous  avons  examiné  ,  dans  ce  but, 
16  malades  atteints  de  péritonites  avec  épanchement,  d’ascite,  de 
kystes  de  l’ovaire,  de  tympanite,  et,  dans  aucun  cas,  nous  n’avons 
rencontré  de  discordance  entre  l’accélération  du  pouls  et  l’accélé¬ 
ration  de  la  respiration. 

En  sorte  que  nous  pouvons,  sans  hésitation ,  arriver  à  cette  con¬ 
clusion  : 

La  douleur  des  parois  thoraciques ,  qu’elle  tienne  à  une  névrite, 
à  une  névralgie ,  'à  un  rhumatisme  ou  à  toute  autre  cause,  est  le 
seul  symptôme  qui  puisse  augmenter,  hors  des  limites  normales,  le 
nombre  proportionnel  des  respirations. 

§  II.  —  Dans  quelles  conditions  les  mouvements  respiratoires 
sont-ils  ralentis,  relativement  au  nombre  des  pulsations  arté¬ 
rielles  ? 

Tous  les  faits  que  nous  avons  observés  peuvent  être  rangés  en 
deux  catégories  : 

1°  A  la  première  se  rattachent  toutes  les  affections  cérébrales, 
quelles  que  soient  leur  cause  et  leur  nature,  pourvu  qu’il  y  ait  com¬ 
pression  des  centres  nerveux  et  perle  de  connaissance  plus  ou  moins 
complète.  Ainsi,  dans  l’apoplexie  foudroyante  (96  pulsations,  21 
respirations),  dans  l’asphyxie  par  l’acide  carbonique  (140  pulsa¬ 
tions,  24  respirations),  dans  un  épanchement  séreux,  suite  d’albu¬ 
minurie  (60  pulsations,  12  respirations),  dans  la  commotion  céré¬ 
brale  et  dans  beaucoup  d’autres  cas  de  ce  genre,  nous  avons  ren¬ 
contré  le  ralentissement  de  la  respiration;  mais,  nous  le  répétons, 
il  faut  qu’il  y  ait  en  même  temps  du  coma...  C’est  sans  doute  pour 
cela  que,  dans  certaines  fièvres  typhoïdes  avec  stupeur,  nous  avons 
six  ou  sept  fois  rencontré  un  abaissement  notable  de  la  respiration"; 
dans  un  cas  entre  autres ,  où  il  y  avait  28  respirations  pour  82  pul- 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


salions,  le poüls,  sous  l’influence  d’une  complication,  étant  monté 
de  82  ù  108,  le  nombre  des  respirations  resta  à  28 ,  et  ne  subit  en 
aucune  façon  une  augmentation  proportionnelle.  Est-ce  pour  une 
raison  analogue  que ,  dans  les  dernières  heures  de  l’agonie ,  il  ar¬ 
rive  aussi  parfois  de  rencontrer  une  respiration  très-lente  avec  un 
pouls  assez  accéléré  (136  pulsations,  15  respirations)? 

2°  Chez  tous  les  individus  ayant  subi  des  pertes  de  sang  considé¬ 
rables  ,  la  respiration  se  ralentit.  Aussi  un  individu  qu’une  plaie 
artérielle  à  la  main  rendit  promptement  anémique  offrait  90  pul¬ 
sations  et  16  respirations  ;  les  jours  suivants,  le  pouls  monta  jus¬ 
qu’à  102,  sans  que  la  respiration  dépassât  16.  Un  autre,  qui  perdit 
beaucoup  de  sang,  à  la  suite  d’une  opération  pratiquée  sur  les 
bourses,  offrait  15  respirations  pour  102  pulsations.  Deux  autres 
femmes ,  atteintes,  l’une  d’hémorrhagie  traumatique ,  l’autre  de 
mélrorrhagie  considérable,  offrirent  20  respirations  tout  au  plus 
avec  un  pouls  à  90  et  au-dessus.  Mais  le  hasard  ne  nous  a  fait  noter 
qu’un  petit  nombre  de  ces  faits,  quoique,  à  cet  égard,  nos  souvenirs 
cliniques  soient  assez  précis  ;  et  même ,  frappé  de  la  constance  de 
ces  résultats,  nous  avons  cherché  à  les  expliquer  en  étudiant  les 
effets  immédiats  de  la  saignée  sur  la  respiration  et  la  circulation  ; 
mais  les  effets  tout  à  fait  contradictoires  que  nous  avons  obtenus 
sur  une  quinzaine  de  cas  environ  nous  ont  forcé  d’abandonner  ce 
sujet. 

■  Si  maintenant  nous  cherchons  à  nous  rendre  compte  des  analo¬ 
gies  que  les  faits  précédents  offrent  au  point  de  vue  physiologique , 
n’oublions  pas  que,  dans  tous  les  faits  de  la  première  classe,  le  cer¬ 
veau  comprimé,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors, 
par  un  épanchement  séreux  ou  sanguin,  ou  par  une  apoplexie  pa¬ 
renchymateuse  ,  ne  pouvait  fonctionner  que  très-incomplétement; 
et,  d’un  autre  côté,  on  observe  parfois  dans  l’anémie  des  syncopes, 
des  convulsions  et  d’autres  désordres  nerveux,  qu’on  attribue  d’or¬ 
dinaire,  et  avec  raison,  à  une  stimulation  cérébrale  incomplète  par 
un  sang  appauvri. 

Ainsi  donc  voilà  ce  que  ces  cas  offrent  de  commun  :  un  affaiblis¬ 
sement  notable  des  fonctions  nerveuses  ;  le  cerveau  fonctionne  mal , 
à  la  fois  comme  organe  de  perception  et  comme  organe  excitateur; 
les  sensations  étant  plus  obtuses,  le  besoin  d’hématose  transmis  par 
les  racines  et  le  tronc  du  pneumogastrique  ne  stimule  que  très-in- 
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complètement  les  centres  nerveux,  qui,  à  leur  tour,  réagissent  à 
peine  sur  les  mouvements  respiratoires,  aussi  les  voit-on  se  ra¬ 
lentir.  Mais  le  cœur,  qui  jouit  jusqu’à' un  certain  point  d’une  vie 
propre,  et  qui  peut  fonctionner  quelque'temps  encore  sans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  ainsique  le  prouve  l’expérience  de  Haller,  continue 
à  se  contracter  sous  l’influence  du  sang  qui  afflue  dans  ses  cavités , 
et  même  il  se  contracte  avec  plus  d’énergie  encore  pour  se  débar¬ 
rasser  du  liquide  qui  l’engoue  ;  aussi  le  pouls  ne  perd  rien  de  sa 
fréquence. 

Et  vraiment  on  se  sent  disposé  à  adopter  cette  explication  avec 
une  confiance  nouvelle  lorsqu’on  songe  aux  résultats  de  certaines 
expériences  pratiquées  sur  le  système  nerveux.  Lorsque  MM.  Coste 
et  Brown-Séquard  pratiquaient  des  sections  sur  l’encéphale,  non 
loin  du  bulbe  rachidien,  ils  observaient  un  ralentissement  de  la 
respiration  d’autant  plus  considérable  que  la  section,  avoisinait  da¬ 
vantage  le  bulbe.  Mayer,  de  Bonn,  dans  ses  vivisections  sur  le 
pneumogastrique,  a  observé  un  résultat  des  plus  singuliers,  qui 
vient  confirmer  encore  ce  que  nous  avançons.  Toutes  les  fois  que  le 
nerf  pneumogastrique ,  nerf  conducteur  de  l’incitation  nerveuse , 
venait  à  être  coupé ,  les  mouvements  respiratoires  se  ralentissaient 
er^même  temps  que  s’accéléraient  les  mouvements  du  cœur  :  aussi, 
sur  un  âne  qui ,  à  l’état  normal ,  avait  17  respirations  par  minute 
et  34  pulsations,  après  la  ligature  du  pneumogastrique,  au  cinquième 
jour,  les  mouvements  respiratoires  étaient  graduellement  arrivés  à 
8  et  les  pulsations  s’étaient  élevées  à  120  par  minute. 

En  résumé,  voici  les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir  dé¬ 
duire  de  cette  seconde  partie  : 

1°  La  douleur  des  parois  thoraciques,  qu’elle  tienne  à  une  né¬ 
vrite,  à  une  névralgie,  à  un  rhumatisme  ou  à  toute  autre  cause,  est 
le  seul  symptôme  qui  puisse  augmenter,  hors  des  limites  normales, 
le  nombre  proportionnel  des  respirations. 

2°  Les  affections  cérébrales  comateuses  et  les  pertes  de  sang  su¬ 
bites  et  considérables  sont  les  seules  causes  qui  amènent  le  ralen¬ 
tissement  proportion'ncl  des  mouvements  respiratoires. 
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Anatomie  coiniiarative. 

THÉORIE  DES  ANALOGUES. 

R.  Owriv,  Principes d’osléologic  comparée, ou  recherches  sur  l'archétype 
et  tes  homologies  du  squelette  vertébré.  Paris,  1855;  in-8°,  440  pages 
avec  15  planches  et  3  tableaux.  —  A.  Ciiauvea.ii,  Tra ilé  d’anatomie  com¬ 
parée  des  animaux  domestiques.  Paris,  1855;  in-8°,  lr0  partie,  304  pages 
avec  90  fig.  intercalées  dans!  le  texte  (1  ).—  Paul  Gervais  ,  De  la  comparaison 
des  membres  chez  les  animaux  vertébrés.  Paris  ;  in-4°  ,  37  pages  (2). 

Il  est  peut-être  plus  d’un  lecteur  qui,  en  lisant  le  titre  de  ces  ou¬ 
vrages,  ne  soit  porté  A  passer  outre,  supposant  que  ce  recueil  s’éloigne, 
dans  ces  quelques  pages,  delà  marche  qui  lui  est  habituelle.  Que  ceux 
pourtant  qui  auraient  cette  pensée  veuillent  bien  parcourir  la  précieuse 
collection  de  ce  journal,  des  années  1830  à  1840;  ils  verront  que  la 
plume  habile  et  l’esprit  élevé  de  son  ancien  rédacteur  en  chef  n’ont  ja¬ 
mais  omis  d’exposer  et  de  discuter  longuement  tous  les  points  de  doc¬ 
trine  relatifs  à  celte  science,  quels  que  soient  le  corps  académique  ourles 
ouvrages  qui  les  aient  abordés.  Si  depuis  lors  il  a  cessé  d’en  être  ques¬ 
tion,  la  faute  n’en  doit  être  attribuée  qu’à  notre  époque.  Sous  l’influence 
d’une  éducation  qui  tend  à  nous  faire  considérer  toute  doctrine  comme 
nuisible,  les  éludes  qui  pourraient  nous  porter  à  sortir  de  l’observation 
simple  des  faits  pour  aller  jusqu’à  les  comparer,  afin  de  les  coordonner 
et  de  les  généraliser,  ne  sont  pas  loin  d’être  envisagées  comme  subver¬ 
sives.  En  dehors  de  la  constatation  du  fait  et  de  son  énoncé,  à  la  suite  de 
ceux  qui  ont  déjà  été  catalogués ,  renoncer  à  l’exercice  de  la  pensée  est 
considéré,  à  peu  d’exceptions  près,  comme  ce  qu’il  y  a  de  mieux.  Si  donc 
des  éludes,  qui  ont  pendant  longtemps  animé  tous  les  esprits  éclairés, 
sont  tombées  dans  un  silence  tel ,  qu'on  serait  porté  à  les  croire  réduites 
à  néant ,  il  n’y  a  point  lieu  de  s’en  étonner  ;  mais,  malgré  ce  silence ,  il 
ne  faudrait  point  supposer  qu’elles  ont  été  abandonnées.  Comme  beau¬ 
coup  d’autres  parties  de  la  science,  telles  que  l’anatomie  générale,  l’ana¬ 
tomie  comparative  est  sortie  des  lieux  où  elle  était  le  plus  cultivée,  pour 
porter  ailleurs  son  berceau.  Ces  sciences  ont  changé  de  place ,  mais  ne 
se  sont  point  éteintes. 


(1)  Chez  J. -13.  Baillière. 

(2)  Chez  Artluis  Bertrand. 
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L’ouvrage  de  M.  Richard  Owen,  publié  eu  Angleterre  déjà  depuis 
quelques  années,  vient  apporter  au  milieu  de  nous,  avec  une  rigueur  de 
démonstration  peu  commune,  un  ensemble  d’idées  sur  les  analogies 
des  parties  du  squelette  de  l’homme  et  des  autres  vertébrés,  que  beau¬ 
coup  sont  déshabitués  à  prendre  en  considération.  Le  premier  fait  qui 
frappe  dans  la  lecture  des  Principes  d’ostéologic  comparée,  c’est  la  déter¬ 
mination  uniforme  et  régulière  de  tous  les  os  du  squelette,  dans  tous 
les  vertébrés  et  à  tous  les  âges ,  de  manière  à  pouvoir  donner  et  à 
donner  en  effet,  à  chacun,  le  même  nom,  à  chacune  de  leurs  parties 
un  même  nom  aussi.  Ge  qui  frappe  ensuite,  c’est  la  détermination  rigou¬ 
reuse  des  analogies  réelles  que  présentent  l’une  avec  l’autre,  chez  un 
animal,  diverses  parties  du  squelette.  Mais  dès  à  présent,  avant  d’aller 
plus  loin,  avant  de  pouvoir  montrer  en  quoi  M.  Owen  a  perfectionné  et 
même  renouvelé  beaucoup  des  idées  de  tous  ceux  qui ,  depuis  Vicq 
d’Azyr,  ont  traité  ces  questions,  il  importe  de  fixer  d’abord  les  idées  sur 
quelques  termes ,  notions  indispensables  pour  l’intelligence  des  faits  qui 
suivent ,  car  les  termes  sont  les  étiquettes  des  choses. 

Les  mots  analogie  et  analogue  sont  des  termes  du  langage  général  qui 
servent  à  indiquer  une  ressemblance  de  conformation ,  de  constitution 
et  de  rapport, entre  deux  ou  plusieurs  objets,  ou  encore  que  des  actes, 
des  phénomènes,  suivent  dans  leur  accomplissement  des  lois  qui  sont 
les  mêmes  et  offrent  des  points  communs.  En  anatomie,  ils  servent  à 
désigner  d’une  manière  générale  les  parties  de  l’organisme  qui  ont  une 
ressemblance  en  ce  qu’elles  sont  constituées  d’après  les  mêmes  règles, 
aux  points  de  vue  de  la  forme  ou  de  la  structure ,  ou  en  ce  qu’elles  of¬ 
frent  les  mêmes  rapports. 

Qui  dit  analogue  ne  dit  point  identique;  ces  deux  mots  sont  loin  d’être 
synonymes,  fait  que  ne  semblent  pas  avoir  compris  ceux  qui  se  sont 
élevés  contre  les  éludes  de  cet  ordre. 

Mais  ces  termes  analogue  et  analogie  sont  trop  généraux  pour  être 
d’une  grande  utilité,  dès  qu’on  vient  à  examiner  en  détail  les  parties  du 
corps  ;  les  ressemblances  de  chacune  d’elles  ont  besoin  d’autres  mots 
pour  être  désignées  et  comprises.  Et  ces  mots,  comme  on  le  voit,  indi¬ 
quent  autant  de  cas  particuliers  de  l’analogie. 

Les  termes  homologue  et  homologie,  appliqués  â  un  organe  ou  à  un 
élément  anatomique,  servent  à  indiquer  qu’il  s’agiL  d’une  partie  du  corps 
reconnue  pour  être  la  même  d’une  espèce  vivante  à  l’autre,  d’après  le 
principe  des  connexions  ou  d’après  la  structure,  quelles  qu’en  soient  du 
reste  les  variétés  de  forme ,  de  volume ,  etc.  Les  parties  homologues, 
sur  un  même  individu,  sont,  dans  les  organes  impairs,  chacune  de  ses 
deux  moitiés  ;  dans  les  organes  pairs,  celui  du  côté  gauche  est  l’homo¬ 
logue  de  celui  de  droite.  D’une  espèce  à  l’autre,  les  parties  homologues 
sont  celles  que,  d’après  leurs  rapports,  on  dit  être  le  même  organe, 
comme  les  sépales, les  pétales,  les  étamines,  dans  les  plantes,  les  humé- 


90  REVUE  CRITIQUE. 

rus,  les  fémurs,  les  radins,  les  allas,  les  axis,  les  frontaux,  etc.,  ou  les 

bras,  les  ailes,  les  nageoires  thoraciques,  etc.,  chez  les  animaux. 

L'homologie  est  spéciale,  lorsque,  d’un  animal  à  l’autre,  un  organe  est 
reconnu  pour  être  le  même,  et  peut  recevoir  le  même  nom  par  consé¬ 
quent,  par  le  seul  fait  de  ses  connexions ,  comme  l’occipital  de  l’homme 
comparé  A  celui  du  mouton ,  comme  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital 
de  l’homme  ou  autre  mammifère,  comparée  à  l’os  distinct  appelé  basiac- 
cipiial,  chez  les  poissons  et  les  crocodiles. 

Lorsque,  de  la  description  isolée  des  organes,  on  s’élève  à  leur  com¬ 
paraison,  on  détermine  par  celle-ci  qu’il  existe  un  type  de  constitution 
pour  chaque  organe ,  envisagé  d’une  manière  abstraite  dans  tous  les 
êtres  où  il  se  rencontre.  C’est  ainsi ,  par  exemple ,  qu’on  reconnaît  qu’il 
n’y  a  pas  de  vertèbre  qui  n’ait  un  centre  {corps)  ou  une  parLie  qui  le  re¬ 
présente,  bien  que  quelquefois  il  soit  plus  petit  que  les  apophyses.  On  dit 
de  ['homologie  qu’elle  est  générale ,  lorsque  par  l’étude  des  connexions 
de  ces  parties ,  d’un  animal  à  l’autre,  on  établit  celles  qui  représentent 
le  centre  ou  corps  de  la  vertèbre ,  celles  qui  représentent  les  arcs  ou  les 
apophyses  de  telle  ou  telle  sorte ,  etc. 

Les  termes  homotype  et  homotypie  ont  été  heureusement  introduits 
parM.  Owen  ,  pour  désigner  un  cas  plus  particulier  encore  des  homo¬ 
logies,  qui ,  faute  d’avoir  été  nettement  distingué  des  autres  et  d’avoir 
reçu  un  nom  propre,  a  pendant  longtemps  été  la  source  de  confusions 
dans  ces  études  comparatives,  confusions  qui  ont  singulièrement  nui 
à  ces  dernières. 

Les  termes  homotype  et  homotypie ,  appliqués  A  un  organe,  servent  A 
désigner  le  genre  d’analogie  que,  sur  une  même  espèce,  sur  un  même 
animal ,  la  comparaison  des  parties  entre  elles  a  fait  reconnaître  dans 
les  organes  de  même  ordre,  comme  les  os,  que  ceux-ci  présentent  au 
moins  un  certain  nombre  de  parties  primitives  communes,  quoique  très- 
souvent  ils  soient  très-dissemblables  par  la  forme  et  par  le  volume. 

Cet  ordre  d’analogies  peut  se  présenter  sur  les  pièces  disposées  en 
série  à' avant  en  arriére,  comme  on  le  voit  pour  les  vertèbres,  poul¬ 
ies  membres  antérieurs  et  postérieurs ,  pour  les  séries  de  membres 
des  crustacés  et  des  myriapodes.  Les  organes  homologues  doivent 
être  homonymes  ;  mais  les  organes  homotypes  ne  sauraient  l’être 
d’une  manière  absolue.  «11  est  bien  évident,  dit  M.  Richard  Owen, 
que  l’humérus  n’est  pas  le  même  os  que  le  fémur  du  même  individu , 
dans  le  même  sens  que  l’humérus  d’un  individu  ou  d’Une  espèce  est 
dit  être  le  même  os  que  l’humérus  d’un  autre  individu  ou  d’une  autre 
espèce,  et  par  conséquent  il  ne  saurait  être,  A  proprement  parler,  son 
homologué.  Jë  me  propose  donc  d’appeler  les  os  qui  ont  ce  rapport  sé¬ 
rial  dans  le  même  squelette  homotypes,  et  de  restreindre  l’application 
du  mol  homologue  aux  os  qui  se  correspondent  dans  les  espèces  diffé¬ 
rentes,  et  qui  portent  ou  doivent  porter  les  mêmes  noms.»  Cette  ex- 


REVEE  CRITIQCE.  91 

pression  sera  certainement  préférée'  à  celle  d 'homologie  sériale,  aussi 
employée  accessoirement  par  M.  Owen,  et  à  celle  de  répétitions  liomolo- 
giques  proposée  par  M.  Gervais,  bien  que  toutes  deux  soient  très-ex¬ 
pressives  sous  certains  rapports;  car  lé  terme  homotypie  distingue 
mieux  ces  choses  que  l’emploi  si  souvent  répété  du  mot  homologie. 
C’est,  comme  on  le  voit,  par  cet  ordre  d’analogies,  que  Vicq  d’Azyr  com¬ 
mença,  d’une  manière  précise,  la  véritable  anatomie  comparative,  dans 
son  mémoire  sur  la  comparaison  des  membres  antérieurs  et  postérieurs. 

Cet  ordre  d’analogies  peut,  d’autre  part,  se  présenter  dans  le  sens 
transversal,  si  l’on  peut  ainsi  dire;  non  plus  sur  les  parties  principales 
du  tronc,  se  succédant  longitudinalement  d’une  extrémité  à  l’autre; 
mais  sur  les  appendices  ou  membres  eux- mêmes,  dont  les  parties  se 
répètent  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  comme  on  le  voit  pour 
les  phalanges,  le  métacarpe,  les  rangées  du  carpe,  l’avant-bras,  le  bras 
et  l’épaule,  ou  leurs  homolypes  des  membres  postérieurs. Ges  répétitions 
homotypiques  ne  sont  pas,  autant  que  les  homologies,  soumises  à  la  règle 
de  constance  et  de  nombre  d’une  espèce  à  l’autre;  mais  pourtant  on 
peuL,  à.  leur  égard,  établir  certains  types  servant  à  guider  dans  les  des¬ 
criptions. 

Ainsi  l’on  voit  qu’il  y  a  des  analogies  de  plusieurs  ordres,  qu’il  y  a  plu¬ 
sieurs  termes  ou  degrés  dans  les  analogies,. que  ces  termes  dépendent 
des  ordres  de  parties  des  êtres  organisés  que  l’on  soumet  à  la  compa¬ 
raison,  et  dont  les  noms  ne  doivent  pas  être  appliqués  indifféremment 
dloute  espèce  de  ressemblance.  ■. 

Compare-t-on  des  parties  du  corps  qui,  sur  un  même  animal  (or¬ 
ganes  pairs)  ou  d’un  animal  à  l’autre,  ont  les  mêmes  connexions  fon¬ 
damentales,  les  mômes  rapports,  on  les  dit  homologues,  et  elles  sont  ho¬ 
monymes  ,  elles  reçoivent  le  môme  nom.  L’homologie  est  :  1°  spéciale 
(concrète),  2°  ou  générale ( abstraite),  selon  qu’il  s’agit  :  a.  des  organes 
pris  tels  qu’ils  sont  en  réalité  d’un  animal  à  l’autre,  ou  b.  selon  qu’on 
rattache  tel  organe  ou  telle  partie  d’un  organe  à  un  autre ,  lequel  est  con¬ 
sidéré  comme  son  analogue  par  comparaison  à  un  type  abstrait  de  chaque 
groupe  d’organes  (vertèbres,  appendices)-;  type  dont  l’ensemble  des  ho¬ 
mologies  spéciales  a  donné  l’idée,  et  qui  sert  de  guide  dans  les  observa¬ 
tions  à  faire  et  les  homonymies  à  établir, 

Compare-l-on  des  parties  du  corps  qui ,  sur  un  môme  animal ,  n’ont 
pas  les  mômes  rapports  et  ne  peuvent  recevoir  les  mômes  noms,  bien 
que  présentant  manifestement  un  môme  type  de  constitution ,  comme 
les  vertèbres ,  les  côtes,  les  membres  antérieurs  et  postérieurs ,  on  dit 
ces  parties  homolypes.  L’homotypie  est  sériale,  lorsque  l’on  compare 
des  parties  qui  se  répètent  dans,  l’axe  du. corps;  elle  est  transversale, 
lorsque  l’on  reconnaît  une  analogie  de  type  en  comparant  les  parties 
qui  se  répètent  dans  les  appendices  qui  se  détachent  des  côtés  du  corps. 
C’est  ce  qu’on  voit  dans  le  cas  des  phalanges  évidemment  analogues  les 
unes  aux  autres,  et  qui ,  en  dehors  du  nombre  trois,  qui  est  le  plus  lia- 
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bituel,. peuvent  atteindre  les  chiffres  8  et  13  dans  le  médius  et  l’annu¬ 
laire  de  quelques  cétacés;  c’est  ce  qu’on  voit  pour  les  articles  des  pâlies 
des  insectes,  etc. 

On  peut  constater,  d’autre  part,  que  les  termes  homologue  et  homologie, 
tant  générale  que  spéciale,  que  les  mots  homotype  et  homotypie,  sont  dés 
expressions  anatomiques,  applicables  seulement  aux  parties  du  corps, 
et  nullement  à  leurs  actes;  que  faire  intervenir,  dans  leur  définition,  les 
notions  de  propriété,  d’usage  et  de  fonction,  serait  commettre  une  er¬ 
reur  consistant  à  rapprocher  des  choses  d’ordre  divers.  Aussi  les  par¬ 
ties  que  l’anatomie  a  fait  reconnaître  comme  homologues  sont  recon¬ 
nues,  en  physiologie,  comme  douées  de  propriétés  très-différenLes,  s’il 
s’agit  d’éléments  anatomiques  et  de  tissus,  et  ayant  des  usages  divers, 
quand  ce  sont  des  systèmes  et  des  organes. 

Ces  règles  de  la  logique  comparative  sont  basées  sur  l’expérience  et 
en  résultent;  une  fois  établies  et  vérifiées,  comme  elles  le  sont  actuelle¬ 
ment,  elles  peuvent  singulièrement  abréger  les  études. 

Un  des  premiers  résultats  de  leur  application  est  d’avoir  montré , 
tant  d’après  la  comparaison  des  espèces  diverses  que  d’après  celles  des 
âges  dans  chaque  espèce,  qu’elles  sont,  dans  toute  la  série  des  vertébrés, 
les  pièces  homologues  sur  toutes  les  vertèbres,  puisqu’elles  sont  les  par¬ 
ties  qui  se  correspondent  dans  les  appendices  directs  ou  indirects  de  leur 
corps  ou  centre.  Cela  établi,  M.  Owen  a  pu  tracer  une  nomenclature  ho- 
monymique  beaucoup  plus  univoque  et  bien  plus  simple  que  toutes  celles 
qui  ont  été  tentées  jusqu’à  présent.  Poursuivant  ensuite  la  comparaison 
homotypique  des  parties  qui  se  répètent  en  série  dans  l’axe  du  corps ,  il 
montre  de  la  manière  la  plus  manifeste,  en  tenant  compte  du  squelette 
de  lous  les  principaux  vertébrés  pris  aux  différents  âges,  que  les  os  du 
crâne  offrent  successivement  dans  leurs  différentes  pièces  des  parties 
homo types  avec  celles  des  vertèbres;  les  unes  correspondent  au  corps 
ou  centre  des  vertèbres,  les  autres  à  leurs  arcs,  à  leurs  apophyses,  etc  ; 
celte  analogie  homotypique  s’observe  non-seulement  dans  le  crâne, 
mais  dans  les  os  de  la  face,  aussi  bien  que  dans  ceux  du  sacrum  et  du 
coccyx.  Il  existe  ainsi  quatre  séries  de  pièces  qui  génériquement  peu¬ 
vent  recevoir  le  nom  de  vertèbres,  parce  que  leur  ensemble  en  reproduit 
les  diverses  parties,  mais  qui, vau  point  de  vue  de  l’homotypie,  ne  peu¬ 
vent  èlfe  confondues  avec  aucune  autre  vertèbre,  ne  sont  pas  le  môme 
os  que  l’une  quelconque  d’entre  les  autres,  et  doivent  recevoir  un  nom 
spécifique;  ce  sont:  1°  vertèbre  occipitale,  2°  vertèbre  pariétale,  3°ver- 
lèbre  frontale,  et  4"  vertèbre  nasale.  Si  l’on  a  bien  compris  les  diffé¬ 
rences  qui  existent  en  ce  qu’on  entend  par  homotypie  et  par  homologie, 
on  verra  que  celte  question  ne  mérite  pas  le  ridicule  que  quelques  es¬ 
prits  superficiels  ont  déversé  sur  elle,  et,  il  faut  le  dire,  avec  un  certain 
succès  auprès  du  commun  des  lecteurs,  précisément  parce  qu’ils  étaient 
superficiels,  et  voulaient  faire  croire  les  choses  plus  simples  qu’elles  ne 
sont  en  réalité. 


93 


REVUE  CRITIQUE. 

On  verra  qu’il  n’esl  pas  plus  ridicule  de  dire  vertèbre  crânienne  que 
de  dire  vertèbre  lombaire  ou  sacrée,  et  que  c’est  pour  avoir  confondu 
analogie  avec  identité,  homologie  avec  homotypie,  que  quelques  auteurs 
ont  donné  prise  à  la  critique  et  sortaient  de  la  réalité  lorsqu’ils  disaient 
que  la  tête  était  une  répétition  du  tronc,  que  les  mâchoires  étaient  des 
membres  transformés.  La  tète  n’est  une  répétition  du  tronc  qu’en  ce  que 
chaque  segment  du  crâne  offre  des  parties  analogues  à  celles  de  chaque 
vertèbre;  qu’en  ce  que  chacun  d’eux  est  l’homolype  de  tout  autre  seg¬ 
ment  vertébral  du  corps  :  mais  chacun  reste  soumis  à  des  modifications 
spéciales  qui  lui  donnent  son  caractère  individuel ,  sans  en  effacer  les 
traits  typiques.  La  tête  n’est  donc  pas  un  équivalent  ou  la  répétition  du 
tronc  entier  ;  pas  plus  que  le  bassin  n’est  celui  de  la  tête,  à  laquelle  on  a 
comparé  quelquefois  certains  muscles  de  ses  orifices;  mais  elle  est  seu¬ 
lement  une  portion  du  corps,  composée  de  segments  homotypes  à  ceux 
des  autres  portions,  c’est-à-dire  constitués  d’après  le  même  type,  malgré 
des  différences  individuelles  propres  à  chaque  segment.  Ces  différences 
sont  corrélatives  aux  connexions  ou  rapports  qu’affecte  ce  segment,  ce 
qui  établit  de  la  manière  la  plus  nette  une  distinction  entre' les  homo¬ 
logies  et  les  homotypies.  Les  différences  consistent  surtout  en  des  diver¬ 
sités  de  forme  dépendant  des  rapports  de  chaque  pièce  osseuse  dans 
chaque  segmentiqu’on  examine;  elles  sont  dues  aussi  à  ce  que,  toutes  les 
fois  qu’une  de  ces  pièces  prend  un  grand  développement ,  les  autres  res¬ 
tent  d’aulant  plus  petites,  ou  même  n’ont  qu’une  existence  embryon¬ 
naire,  ou  manquent  tout  à  fait, -ce  qui  est  plus  rare  ;  c’est  là  ce  qui  ca¬ 
ractérise  la  loi  du  balancement  des  organes,  établie  par  Geoffroy-Saint- 
Hilaire. 

Les  parties  adhérentes  ou  articulées  de  chaque  vertèbre,  réunies 
d’une  manière  abstraite  au  corps  ou  centre  de  celle-ci ,  constituent  l’ar¬ 
chétype  de  chaque  vertèbre  ,  et  l’ensemble  des  vertèbres  et  de  toutes 
leurs  pièces ,  l’archétype  de  tout  le  squelette.  La  détermination  des  par¬ 
ties  vertébrales  libres  ou  soudées  au  corps  de  la  vertèbre  est  une  des  plus 
intéressantes  de  toutes  les  questions  traitées  par  M.  Owen. 

L’auatomie  comparative  montre  de  la  manière  la  plus  évidente  que 
les  côtes  sont  des  dépendances  des  vertèbres,  et  qu’elles  sont,  des  par¬ 
ties  bien  distinctes  des  apophyses  transverses  ;  elles  sont  pour  la  moitié 
inférieure  ou  antérieure,  des  vertèbres  complètes,  ainsi  que  le  montrent 
les  études  d’homologie  générale,  ce  que  sont,  pour  la  moitié  supérieure, 
les  lames  vertébrales  qui  entourent  la  moelle  épinière  et  la  protègent, 
comme  les  côtes  et  leurs  homotypes  à  la  queue  entourent  et  protègent 
l’aorte  et  son  prolongement  caudal. 

Or  l’examen  sur  un  même  animal  de  la  série  des  pièces  homotypes, 
dans  chacun  des  segments  du  squelette,  qui  se  succèdent  en  série  d’a¬ 
vant  en  arrière,  démontre  un  fait,  que  confirme  d’une  manière  frap¬ 
pante  l’étude  homologique,  suivie  à  tous  les  âges  principaux  d’un  ver¬ 
tébré  à  l’autre.  Ce  fait  est  que  les  mâchoires  ne  répètent  pas  les  bras  et 
les  jambes  à  la  tête,  comme  cela  fut  avancé  autrefois,  à  la  grande  risée 
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de  certains  anatomistes ,  mais  elles  sont  les  homotypes  des  côtes  verté¬ 
brales  et  sternales  dans  les  deux  segments  du  squelette  céphalique  qui 
sont  le  plus  en  avant-  Les  mâchoires  ne  sont  point  des  membres  de  la 
tète ,  mais  elles  sont  analogues  aux  côtes  ;  la  supérieure  dépend  du  seg¬ 
ment  nasal ,  l'inférieure  du  segment  frontal  ou  temporo-frontal.  Cette 
analogie  n’est  pas  toujours  simplement  comparative,  mais  quelquefois 
réelle  de  forme,  môme  chez  l’homme,  lorsque,  par  exemple,  on  com¬ 
pare  la  première  côte  à  la  mâchoire  du  fœtus  à  terme  ou  à  peu  près. 

L’examen  des  omoplates  et  des  os  des  îles  aux  différents  âges  et  sur¬ 
tout  dans  la  série  des  vertébrés  montre  de  la  manière  la  plus  manifeste 
que  cés  os  sont  pour  d’autres  segments  du  squelette  vertébral  les  ana¬ 
logues  des  côtes.  Le  segment  auquel  se  rattaché  l’os  des  iles  n’est  pas 
difficile  à  déterminer  dans  la  plupart  des  vertébrés;  tout  le  monde 
le  connaît.  Mais ,  chez  beaucoup  de  reptiles  et  chez  les  poissons ,  chez 
les  dauphins  et  les  baleines,  il  le  serait  singulièrement,  si  l’étude  de  son 
homologue  dans  les  vertébrés  supérieurs  ne  venait  fixer  les  idées  ;  car 
il  est  devenu  tout  à  fait  libre,  sans  articulation  avec  les  vertèbres,  comme 
le  sont  aussi  les  dernières  côtes  chez  les  dauphins. 

Pour  l’omoplate,  on  observe  l’inverse,  c’est-à-dire  que  cet  homotype 
des  côtes  s’articule,  chez  le  Lépidosiren ,  avec  la  vertèbre  occipitale, 
tandis  que ,  chez  les  animaux  des  ordres  plus  élevés,  cet  os  est  devenu 
libre,  comme  les  iliums  le  sont  chez  les  poissons  et  chez  les  autres 
vertébrés  que  nous  venons  de  citer.  De  là  vient  qué  chez  l’adulte  il  est 
si  éloigné  du  segment  vertébral  auquel  il  se  rapporte,  comme  chez  les 
poissons ,  dont  les  membres  postérieurs  et  le  bassin  libre  se  trouvent 
reportés  au-dessous  des  membres  antérieurs.  Ce  fait  se  rattache  en  outre 
à  cet  autre  que  semble  avoir  démontré  manifestement  M.  Gervais,  sa¬ 
voir  :  que  par  rapport  au  scapulum,  lïomolype  des  côtes,  la  clavicule  est 
l’homolype  du  cartilage  costal  correspondant;  analogie  méconnue  en 
raison  de  l’ossification  précoce  de  celle  pièce  du  squelette,  mais  que 
l’embryogénie  appuie  aussi  bien  que  l’anatomie  homologique.  Les  car¬ 
tilages  costaux  des  mammifères  ont  en  effet  pour  pièces  homologues, 
chez  les  oiseaux,  des  pièces  osseuses  ayant  la  même  disposition  générale, 
formant  dès  côtes  inférieures  unies  aux  supérieures  par  une  articula-' 

■  lion  diarlhrodiale. 

Signalons,  pour  terminer ,  un  dernier  résultat,  parmi  bien  d’autres. 

Les  côtes,  parties  constituantes  de  chaque  segment  vertébral  du  sque¬ 
lette  ,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut ,  portent  dans  un  grand  nombre  d’ani¬ 
maux  ,  à  partir  des  oiseaux,  des  organes  appendiculaires,  qui  manquent 
chez  les  mammifères  ;  or  ces  parties  appendiculaires  existent  également 
sur  les  pièces  homotypes  des  côtes ,  telles  que  les  mâchoires ,  les  omo¬ 
plates,  les  os  des  iles.  Un  mot  sur  la  nature  de  ces  parties. 

Chez  les  oiseaux,  les  Crocodiles  et  les  poissons,  chaque  côte  porte  sur 
sa  face  externe  et  postérieure  une  apophyse  ou  crête,  épiphysée  dans 
le  jeune  âge,  donnant  lieu  à  des  insertions  musculaires.  Chez'  certains 
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poissons,  quelques-unes  de  ces  pièces  (qui  sont  des  arêtes) sont  formées 
de  parties  multiples  articulées,  et  quelquefois,  saillantes  en  nombre  plus 
ou  moins  considérable,  elles  forment  une  nageoire. 

Or,  en  suivant  les  pièces  homologues  dé  celles-ci  chez  le  Lépidosiren, 
le  Protoptêre ,  V /Jmphiuma ,  puis  chez  des  animaux  plus  élevés  que  ces 
reptiles,  on  reconnaît  que  les  membres  céphaliques  et  pelviens,  à  partir 
du  fémur,  sont,  par  rapport  aux  os  des  iles  et  aux  scapulums  (homotypes 
des  côtes),  les  parties  qui  répètent  ces  appendices  annexés  aux  côtes. 

On  reconnaît  d’autre  part  que ,  chez  les  poissons ,  les  os  de  l’oper¬ 
cule  respiratoire  sont,  pour  les  mâchoires  inférieures^ homotypes  des 
côles  de  la  vertèbre  lemporo-frontale),  les  homotypes  des  os  des  mem¬ 
bres  thoraciques  et  pelviens  ;  détermination  importante  pour  qui  a  suivi 
l’histoire  de  l’anatomie  comparative  ,  sans  parler  de  sa  valeur  intrin¬ 
sèque.  Ces  organes  appendiculaires  sont  toutefois  formés  de  parties  mul¬ 
tiples,  articulées,  comme  dans  les  membres  leurs  homotypes. 

Le  nombre  des  pièces  disposées  latéralement  dans  ces  membres  va 
en  augmentant  à  partir  de  l’avant-bras  jusqu’à  atteindre  le  nombre 
5  au  métacarpe,  au  métatarse  et  aux  doigts.  11  peut  le  dépasser  chez 
les  mammifères,  fait  tératologique  souvent  héréditaire;  il  le  dépasse 
normalement  chez  les  poissons.  Selon  Dugès  et  selon  M.  Gervais ,  qui , 
dans  un  chapitre  de  son  travail ,  traite  spécialement  cette  question  avec 
nombre  de  faits  â  l’appui ,  les  membres  ne  correspondraient  pas  seule¬ 
ment  à  une  vertèbre,  le  supérieur  à  l’occipitale  ,  l’inférieur  à  une  ver¬ 
tèbre  sacrée,  mais  à  plusieurs  vertèbres  sacrées  et  à  plusieurs  cervi¬ 
cales  ,  pour  lesquelles  l’homotype  des  côtes  (scapulum  et  ilium)  serait 
ou  une  seule  pièce  élargie  ou  plusieurs  soudées  comme  les  côtes  thora¬ 
ciques  des  tortues.  11  en  serait  de  même  pour  l’humérus  et  le  fémur, 
et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  tronc,  la  soudure  serait  de  moins  en 
moins  complète,  selon  qu’il  s’agit  des  animaux  polydactyles  ou  des  so- 
lipèdes.  Seulement  ce  ne  sont  point  toujours  5  pièces  qui  se  réunissent 
ainsi,  comme  on  a  cru  pouvoir  l’avancer,  et  la  pentadaclylie  n’est  pas 
un  type  de  composition  des  extrémités.  Il  n’y  a  réellement,  selon  les 
espèces  animales,  que  i,  2,  3, 4  ou  5  de  ces  appendices  homotypes  qui 
se  soient  développés;  le  nombre  des  doigts ,  celui  des  pièces  qui  les  sup¬ 
portent,  indiquent  ce  nombre,  sans  qu’il  soit  nécessaire  pour  cela  de 
forcer  les  déterminations,  afin  de  retrouver  un  nombre  fixe  de  5,  dont  la 
slablité  est  contredite  par  les  faits. 

Je  m’arrête  ici  ,  car  je  serais  entraîné  trop  loin,  par  l’attrait  qu’offre 
la  lecture  de  ces  travaux.  Est-il  en  effet,  rien  de  plus  intéressant  que  de 
suivre, avec  M.  Owen,  dans  tous  les  vertébrés  aux  différents  âges,  la 
totalité  des  pièces  du  squelette  et  des  saillies  apophysaires  qui ,  adhé¬ 
rentes  chez  l’homme,  forment  sur  d’autres  êtres  des  os  distincts  articulés  ; 
pour  recounallre  finalement  que  toutes  ces  pièces  se  corresponden  t  dans 
chaque  segment  du  squelette,  qu’elles  peuvent  être  désignées  parles 
mêmes  numéros,  recevoir  un  même  nom,  toutes  les  fois  qu’elles  existent, 
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être  soumises  à  une  nomenclature  unique.  Que  l’on  n’aille  point  croire 
que  ce  sont  là  des  notions  purement  hypothétiques ,  des  rêveries  en  un 
mot,  comme  l’ont  dit  ceux  qui  n’ont  pas  eu  les  faits  sous  les  yeux.  Ce 
sont  des  démonstrations  rigoureuses ,  dans  lesquelles  les  auteurs  tien¬ 
nent  autant  à  la  précision  des  descriptions  que  nos  traités  d’anatomie 
descriptive  et  chirurgicale  :  seulement,  au  lieu  de  se  borner  à  l’examen 
d’une  espèce,  ils  en  ont  étudié  des  centaines  partout  où  il  y  a  squelette  ; 
au  lieu  d’effleurer  l’étude  du  squelette  des  fœtus,  ils  l’ont  étudié  avec 
autant  de  minutie  que  celui  de  l’adulte. 

Je  ne  veux  pour  preuve  de  l’exactitude  et  de  la  nécessité  de  cet  ordre 
d’étude  que  renvoyer  au  Traité  d'anatomie  comparée  des  animaux  do¬ 
mestiques ,  parM.  Chauveau.  Modèle  de  précision  et  de  clarté  dans  le 
style,  de  rigueur  dans  les  descriptions ,  de  fidélité  dans  les  figures,  ce 
livre  réunit,  sous  un  petit  volume,  tout  ce  que  renferme  d’essentiel  à 
connaître  l’anatomie  des  mammifères  et  des  oiseaux  domestiques.  Le 
format,  le  caractère  d’imprimerie,  le  papier  même,  tout  est  choisi  de 
manière  qu’un  seul  volume  renferme  un  nombre  de  faits  dont  la  lec¬ 
ture  de  l’ouvrage  peut  seule  donner  l’idée.  Or  cet  ouvrage,  qui,  sous 
tous  les  points  de  vue  indiqués  plus  haut,  ne  le  cède  en  rien  à  nos  meil¬ 
leurs  traités  d’anatomie  descriptive,  renferme,  dans  des  notes  concises, 
des  comparaisons  de  l’ordre  de  celles  dont  il  a  été  principalement 
question  dans  cet  article;  toutes  montrent  l’élévation  et  la  distinction  de 
l’esprit  qui  a  exécuté  ce  travail ,  et  elles  font  regretter  de  n’en  pas  voir 
le  nombre  plus  fréquent  encore  ;  elles  montrent  surtout  que  dès  que 
l’on  cesse  de  décrire  les  organes  d’un  seul  animal,  pour  embrasser  plu¬ 
sieurs  espèces  dans  une  seule  description,  il  est  impossible  de  ne  pas 
accepter  les  faits  qui  en  ressortent,  quelles  que  soient  les  préventions 
auxquelles  conduit  l’étroitesse  de  l’enseignement  officiel.  Rien  de  plus 
allrayant  que  de  suivre  comparativement ,  à  l’aide  des  deux  ouvrages 
d’anatomie  descriptive  et  comparée  de  M.  R.  Ovven  et  de  M.  Chauveau, 
les  mêmes  organes  d’un  animal ,  en  se  guidant  sur  l’un  pour  déterminer 
dans  l’autre  les  parties  qui  se  correspondent  homologiquement. 

Je  ne  me  permettrai  défaire  qu’un  seul  reproche  à  M.  R.  Owen,  dans 
les  limites  du  respect  que  doit  l’élève  au  maître  :  c’est  d’avoir  fait 
traduire  cet  ouvrage  par  une  personne  complétemènt  étrangère  à  la 
langue  française;  je  ne  dirai  pas  seulement  étrangère  au  génie  de  la 
langue,  ce  qui  entraîne  une  traduction  mot  à  mot  qui  a  peu  d’inconvé¬ 
nients  dans  un  ouvrage  de  ce  genre,  niais  étrangère  à  la  connaissance 
des  mots,  ce  qui  a  conduit  le  traducteur  à  en  inventer  lorsqu’il  ne  con¬ 
naissait  pas  l’équivalent  français  des  termes  anglais.  Ceci  fait  com¬ 
prendre  qu’il  en  est  nalurellement.de  même  pour  l’orthographe,  qui  a 
bien  été  rétablie  par  les  correcteurs  dans  le  cas  des  termes  courants , 
mais  qui  est  restée  avec  toute  son  imperfection,  polir  plusieurs  mots 
scientifiques.  Ces  défauts  de  forme  seroul  peut-être  chez  nous,  surtout  à 
l’époque  actuelle, un  obstacle  au  succès  de  cet  ouvrage,  si  remarquable 
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par  l’élévation  des  vues  et  la  rigueur  des. démonstrations  ;  aussi  je  re¬ 
grette  vivement  que  les  épreuves  n’aient  pas  été  soumises  à  la  -lecture  de 
quelque  anatomiste  français,  au  courant  de  cet  ordre  de  questions,  ainsi 
que  M.  R.  Owen  m’en  avait  fait  la  proposition  en  1847,  dès  la  première 
publication  de  son  traité  en  Angleterre. 

Malgré  ces  imperfections ,  l’attrait  de  ces  études  l’emportera,  surtout 
lorsqu’on  saura  que  de  tous  ces  travaux ,  il  résulte  manifestement  que, 
dans  les  discussions  célèbres  entre  Geoffroy-Saint-Hilaire  et  Cuvier,  la 
vérité  n’était  pas  du  côté  où  le  public  était  porté  A  la  voir.  Il  ressort 
en  effet  manifestement  du  livre  de  M.  Owen,  que  Cuvier  reconnaissait 
l’exactitude  des  principes  émiS  par  Vicq  d’Azyr,  Goëlhe,  Spix,  Oken, 
Carus,  Geoffroy-Saint-Hilaire,  etc.,  toutes  les  fois  qu’ils  étaient  par  trop 
évidents  et  trop  grossiers,  comme  dans  les  cas  des  analogies  du  fémur 
avec  l’humérus,  de  l’occipital  avec  une  vertèbre;  mais  il  les  niait  et 
en  faisait  le  sujet  de  railleries,  lorsque  ces  analogies  étaient  plus  diffi¬ 
ciles  A  reconnaître,  lorsqu’il  fallait  sortir  des  considérations  de  la  forme 
pour  s’élever  jusqu’ A  celles  des  rapports  el  de  l’examen  des  périodes  fœ¬ 
tales.  Lorsque  les  faits  embryogéniques  et  autres,  susceptibles  de  dé¬ 
voiler  des  analogies  difficiles  A  interpréter ,  venaient  A  manquer,  ces 
dernières,  quelque  réelles  qu’elles  fussent,  étaient  niées,  et  les  os  qui 
en  étaient  l’objet  n’étaient  plus  que  des  os  spéciaux  A  tel  ou  tel  animal. 

De  la  sorte,  Cuvier  admet  les  homologies  générales  et  spéciales  quand 
elles  sont  grossières;  il  suit  les  règles  établies  par  les  auteurs  précé¬ 
dents,  et  reste  partisan  de  leurs  doctrines,  tant  que  la  question  n’offre 
pas  de  difficultés;  mais,  en  face  de  ces  dernières ,  au  lieu  de  poursuivre 
un  principe  unique,  que  démontrent  nombre  de  faits,  il  cherche  A  éle¬ 
ver  un  second  principe,  qui,  poursuivi  rigoureusement,  ne  tendrait  rien 
moins  qu’A  renverser  celui  qu’il  a  admis  jusque-JA.  Ceux  au  contraire 
qui,  forts  de  ce  qu’ils  avaient  vu,  ont  poussé  le  principe  jusque  dans  ses 
dernières  conséquences;  ceux  qui,  en  face  des  difficultés,  au  lieu  de  nier 
la  valeur  de  leur  guide,  s’en  servirent  pour  chercher  A  lever  ces  diffi¬ 
cultés  (ce  qui  caractérise  le  travail  scientifique  et  le  distingue  de  l’obser¬ 
vation  empirique),  ceux-lA  ont  vu  leurs  efforts  couronnés  d’un  succès  qui 
est  le  plus  grand  progrès  qu’ait  fait  l’anatomie  comparative.  Plus  d’une 
fois,  il  y  eut  des  erreurs  d’interprétalion  tenant  au  manque  de  certains 
faits  embryogéniques  ou  autres;  mais  le  principe  est  resté,  et,  entre 
les  mains  de  M.  Owen,  il  a  servi  A  la  rectification  de  ces  tentatives, 
dont  l’insuccès  lui  était  attribué.  Discutant .  loul’ce  qui  a  été  écrit 
sur  ce  sujet,  continuateur  et  émule  des  esprits  élevés  qui  ont  com¬ 
mencé  cet  ordre  d’études,  M.  Owen  a  terminé  leur  œuvre  par  un  travail 
d’ensemble  A  la  fois  concis  el  complet;  en  suivant  une  voie  analytique 
plus  parfaite  el  plus  mûre,  il  ale  mérite  d’avoir  démontré  sans  réplique 
l’entière  généralité  et  la  vérité  de  la  synthèse  formulée  par  les  mots  unité 
de  type.  Pour  être  exact  en  cette  matière,  il  fallait  Être  complet,  et  le 
seul  moyen  de  bien  voir  est  de  voir  tout. 

VI.  7 
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On  ne  peut  réellement,  en  lisant  ce  travail  de  M.  OWen,  que  le  féli¬ 
citer  de  l’avoir  fait  publier  cb et  nous,  et  qu’émettre  les  vœux  de  voir 
le  célèbre  professeur  de  Londres  poursuivre  cet  ordre  de  travaux  ët  de 
publications,  en  nous  faisant  connaître  les  homologies  des  Ihuscles  , 
nerfs  et  vaisseaux,  puis  surtout  les  homologies  complètes  des  mêmes 
organes  et  du  squelette  chez  les  invertébrés.  Ou.  ROBIN. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Slnlîiliie  «le  1»  grossesse,  par  Matlhews  Dükcan  ,  profes¬ 
seur  d’accouchements.  —  Sous  ce  litre,  l’auteur  cherche  à  déterminer 
la  position  :  1°  de  l’utérus,  2"  du  fœtus,  3°  de  la  femme  grosse. 

1°  Position  de  l’utérus.  Après  avoir  dit  que,  dans  l’état  de  vacuité,  l'u¬ 
térus  flotte  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  l’auteur- nie  que  l’utérus  gra¬ 
vide  repose  sur  le  détroit  supérieur,  dont  le  plan  se  rapproche  plus  de 
la  verticale  que  de  l’horizontale,  l’angle  qu’il  forme  avec  l’horizon  étant 
de  plus  de  60°;  mais  il  établit  que  cet  organe  prend  son  point  d’appui 
sur  un  plan  incliné  formé  par  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  que  le 
bassin  s’oppose  à  ce  qu’il  glisse  au-dessous  de  ce  plan.  La  pression 
qu’exerce  l’utérus  sur  les  parois  abdominales  serait  à  celle  qu’il  exerce 
sur  le  détroit  supérieur  comme  87  est  à  50  ,  c’est-à-dire  que  le  point 
d’appui  principal  de  l’utérus  est  la  paroi  abdominale  étendue,  lisse, 
douce  et  élastique ,  et  non  pas  le  détroit  du  bassin ,  relativement  peu 
étendu,  inégal,  dur,  et  non  élastique. 

Si  ces  faits  sont  exacts,  il  en  résulte  qu’on  s’est  grandement  trompé 
dans  la  théorie  de  la  pesanteur  appliquée  au  fœtus.  On  a  dit  en  effet  que, 
par  le  fait  de  la  pesanteur,  la  tète  du  fœtus  ne  peut  prendre  la  position 
qu’elle  affecte  ordinairement  que  quand  la  mère  est  dans  la  station  ver¬ 
ticale,  et  que  la  position  horizontale  prise  par  celle-ci  pendant  le  repos 
ou  par  toute  autre  ‘cause  devrait  entraîner  un  changement  de  position 
de  la  tête  du  fœtus.  Or,  dans  la  station  verticale,  et  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse ,  l’utérus  n’est  pas  vertical ,  mais  il  fait  avec  l’ho¬ 
rizon  un  angle  de  30°  environ  ;  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  l’utérus  est  généralement,  mais  non  pas  toujours,  incliné  à  45° 
environ  à  l'horizon,  par  suite  de  la  résistance  que  la  paroi  abdominale 
Oppose  à  ce  qu'il  se  développe  dans  sa  direction  primitive.  Dans  le  décu- 
bitusau  contraire,  l’utérus,  loin  d’être  horizontal,  fait  avec  l’horizon  un 
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angle. plus  ouvert  que  dans  la  station  verticale,  cet  angle  oscillant  entre 
<60°  et  30°,  mais  en  se  rapprochant  plus  de  60  que  de  30°.  D’où  il  suit, 
entre  autres  conséquences,  que  la  position  la  plus  convenable  pour  la  re¬ 
cherche  du  ballottement  n’est  pas,  comme  le  veùlent'la  plupart  des 
auteurs  français ,  la  station  verticale  de  la  mère  ;  mais  une  position 
telle  que  l’axé  de  son  corps  fasse  avec  l’horizon  Urt  angle  de  30°,  les¬ 
quels,  ajoutés  aux  60°  d’inclinaison  de  l’utérus,  rapprochent  celui-ci 
de  la  verticale; 

Naegele  avait  déjà  dit  que  dans  une  position  intermédiaire  à  la 
station  verticale  et  à  la  supination,  le  plan  du  détroit  supérieur  est 
horizontal.  C’est  la  poSiti  on  que  notre  auteur  a  souvent  trouvée  la 
plus  propre  à  la  constatation  du  ballottement;  et  cette  position  peut 
aisément  s’obtenir  en  soutenant  la  femme  sur  son  lit  à  l’aide  d’oreillers. 

2°  Position  du  fœtus.  Le  fœtus  se  trouve  dans  une  position  inter¬ 
médiaire  à  la  verticale  et  à  l’horizontale,  que  la  femme  soit  debout  ou 
couchée  ;  et  celte  direction  oblique  qu’il  affecte  est  la  mieux  disposée 
pour  qüe  les  contractions  utérines  puissent  surmonter  la  difficulté  la 
plus  considérable  du  travail ,  le  passage  du  détroit  supérieur. 

On  a  dit  encore,  contre  la  théorie  delà  pesanteur  invoquée  pour  ex¬ 
pliquer  les  présentations  du  sommet,  que,  dans  les  cas  d’hydrocéphales 
intra-utérins ,  la  tête  étant  plus  volumineuse  et  plus  pesante  què  de 
coutume,  ce  genre  de  présentation  devrait  être  a  fortiori  le  plus  fré¬ 
quent;  or  C’est  le  contraire  précisément  qu’on  observe  (Simpson) ,  et 
ceia  dans  la  proportion  de  quatre  présentations  anormales  pour  une  du 
soffltnet  (Th.  Keitz).  Mais,  si  la  tête  de  l’hydrocéphale  est  plus  volumi¬ 
neuse  et  plus  pesante  dans  l’air,  elle  est  probablement  plus  légère  Cl* 
flotte  plus  facilement  dans  l’eau.  Ici  l’on  doit  raisonner  en  supposante 
tête  de  l’hydrocéphale  plongée  dans  l’eau  de  l’amnios.  Dans  ces  circon¬ 
stances,  en  effet,  plus  la  tête  du  fœtus  est  volumineuse,  plus  elle  dé¬ 
place  de  liquide,  plus  elle  perd  de  son  poids  par  conséquent,  et  plus  fa¬ 
cilement  elle  flotte  ;  tandis  que  les  autres  parties  du  fœtus  sont  relative¬ 
ment  plus  pesantes.  Le  liquide  de  l’hydrocéphale  a  une  densité  moindre 
que  Celle  du  cerveau,  et  permet  à  la  tète  de  flotter  plus  facilement  que 
dails  les  circonstances  normales.  Il  est  également  très-probable  que  ce 
même  liquide  est  moins  dense  que  l’eau  de  l’amnios ,  et  que  son  accu¬ 
mulation  tend  nécessairement  à  faire  surnager  la  tête.  Ainsi  cet  argu¬ 
ment  confirme  plutôt  qu’il  ne  la  réfute  l’influence  de  la  pesanteur  dans 
les  présentations  du  sommet. 

De  ce  que  les  fœtus  anencéphales ,  qui  n’ont  ni  cerveau  ni  voûte  crâ¬ 
nienne,  se  prés'entent  cependant  le  plus  souvent  par  le  sommet,  il  n’en 
faudrait  pas  conclure  davantage  contre  celte  théorie  de  la  pesanteur  : 
les  parties  supérieures  du  fœtus  étant  plus  développées  et  plus  pe¬ 
santes  que  les  parties  inférieures  (W.  Hunier),  et  un  enfant  décapité 
plongé  dans  une  dissolution  d’eau  salée ,  d’une  densité  presque  égale  à 
là  sienne,  plongeant  obliquement,  le  coü  évidemment  en  bas; 


100  REVUE  GÉNÉRALE. 

M.  le  professeur  P.  Dubois  et  le  D1'  Simpson  ont  essayé  de  démontrer 
que  la  position  prise  par  un  fœtus  plongé  dans  un  liquide  n’est  pas  d’ac^ 
cord  avec  la  théorie  de  la  pesanteur.  On  a  démontré  que,  dans  ces  expé¬ 
riences.  ce  n’est  pas  la  tête  qui  doit  gagner  le  fond  du  vase,  mais  l’épaule. 
En  effet ,  tout  corps  plongé  dans  un  liquide  de  densité  presque  égale  à 
la  sienne  est  en  équilibre  stable  quand  son  centre  de  gravité  est  verti¬ 
calement  au-dessous  du  centre  de  flottaison ,  c’est-à-dire  du  centre  de 
gravité  du  liquide  déplacé.  Ces  expériences  mêmes  et  d’autres  faits  nom¬ 
breux  prouvent  que  le  centre  de  gravité  chez  le  fœtus  est  plus  près  du 
crâne,  et  surtout  dans  l’attitude  fœtale ,  qu’il  ne  l’est  chez  l’adulte ,  et 
qu’il  est,  eu  réalité ,  plus  près  de  la  surface  antérieure  que  de  la  surface 
postérieure  du  corps  de  l’enfant. 

On  a  encore  objecté  que  le  fœtus  mort  présente  moins  souvent  la  tète 
que  le  fœtus  vivant,  et  il  faut  bien  avouer  que  le  premier  est,  comme  le 
second,  soumis  aux  lois  delà  pesanteur;  celle  objection  a  donc  de  la 
valeur.  Mais  on  n’a  pas  déterminé  les  modifications  que  la  mort  entraîne 
dans  la  densité  du  corps  de  l’enfant,  densité  qui  est  modifiée  chez 
l’adulte  par  la  mort  et  par  la  putréfaction  ;  il  faut  d’ailleurs  tenir  compte 
des  modifications  statiques  qui  résultent  de  l’Age  peu  avancé  du  fœtus, 
de  la  quantité  de  liquide  amniotique,  de  la  forme  de  l’utérus  et  de  celle 
•  du  fœtus.  M.  Duncan  a  plongé  un  fœtus  de  six  mois ,  mort-né,  dont  la 
peau  s’en  allait  en  lambeaux,  dans  une  solution  salée,  d’une  densité 
presque  égale  à  la  sienne  ;  et  la  position  qu’y  prit  ce  fœtus  fut  précisément 
•  inverse  de  celle  prise  par  un  fœtus  à  terme  plongé  dans  une  solution 
•identique.  Le  fœtus  putride  plongea ,  son  grand  axe  dirigé  obliquement 
££• l'horizon  et  la  tête  en  haut;  le  fœtus  à  terme,  obliquement  aussi, 
.  /mais  la  tête  en  bas.  Pendant  le  travail ,  le  premier  avait  présenté  la 
fesse. 

La  position  du  fœtus  à  terme  est,  dans  la  majorité  des  cas,  fixée  défi¬ 
nitivement  vers  le  septième  mois  de  la  grossesse  ;  car,  à  celte  époque,  le 
volume  et  la  forme  du  fœtus  sont  presque  si  exactement  proportionnés 
ali  volume  et  à  la  forme  de  l’utérus  ,  que  l’enfant  ne  peut  plus  changer 
la  position  de  son  corps.  Que  si ,  à  cette  époque  et  dans  ces  conditions, 
par  ses  propres  efforts  musculaires  ou  par  un  accident  arrivé  à  la  mère, 
le  fœtus  vienne  à  changer  déposition,  une  présentation  anormale  sera 
produite ,  car  il  ne  pourra  .que  très-difficilement  revenir  à  sa  position 
première.  Toute  position  autre  que  celle  déterminée  par  la  pesanteur 
demanderait  de  la  part  du  fœtus  des  efforts  musculaires  considérables, 
et  ceux  qui  ,  avec  M.  P.  Duboi3,  prétendent  que  la  position  du  fœtus 
résulte  des  propres  mouvements  de  celui-ci ,  devraient  prouver  d’abord 
qu’il  peut  conserver  une  position  donnée,  contraire  aux  lois  de  la  pe¬ 
santeur,  sans  une  suite  d’efforts  dont  les  muscles  volontaires  sont  inca¬ 
pables,  et  dont  on  ne  peut  démontrer  l’existence  réelle. 

3°  Position  île  la  femme  grosse.  Les  recherches  de  Weber  ont  démon¬ 
tré  que,  dans  l’attitude  verticale,  le  corps  est  exactement  équilibré  sur 
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les  articulations  coxo-fémorales,  qui  sont  dans  le  même  plan  transverse 
et  vertical  que  les  articulations  sacro-lombaire  et  alloïdo-occipilale 
d’une  part,  fémoro-tibiale  et  tibio-tarsienne  d’antre  part;  cet  équilibre 
du  tronc  change  graduellement  chez  la  femme  grosse,  et  d’autant  plus 
que  la  grossesse  est  plus  avancée.  Vers  l’époque  de  l’accouchement  ,  le 
poids  ajouté  à  la  partie  antérieure  du  bras  du  levier  sur  lequel  repose 
le  corps  est  d’environ  13  à  14  livres,  et,  pour  rétablir  l’équilibre ,  la 
femme  est  obligée  de  reporter  en  arrière  une  portion  équivalente  de  son 
tronc  et  de  sa  tête;  cela  est  surtout  marqué  chez  les  femmes  de  petite 
taille ,  et  cependant  chez  elles  la  grossesse  peut  être  jusqu’à  un  Certain 
point  dissimulée  parle  mécanisme  suivant  :  le  cenlre.de  gravité,  qui 
existe  normalement  à  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire,  se 
trouvant  reporté  en  avant ,  les  fémurs  sont  ramenés  dans  celte  dernière 
direction ,  de  manière  que  la  verticale  qui  passe  par  le  centre  de  gravité 
tombe  encore  dans  la  base  de  sustentation  ;  le  bassin  basculant  alors 
sur  les  articulations  coxo-fémorales,  l’angle  qu’il  forme  avec  l’horizon 
est  diminué. 

On  peut  diviser  les  femmes  enceintes  en  deux  grandes  classes  :  dans 
la  première ,  seraient  les  femmes  qui  rejettent  fortement  en  arrière  la 
partie  supérieure  de  leur  corps;  elles  ne  sont  généralement  pas  de 
grande  taille ,  et  leurs  hanches  proéminentes  indiquent  probablement 
une  obliquité  considérable  du  bassin.  La  seconde  classe  comprendrait 
les  femmes  dont  la  partie  supérieure  du  tronc  ne  semble  pas  inclinée  en 
arrière  et  qui  sont  généralement  minces,  sinon  de  haute  stature. 

Enfin  l’auteur  termine  en  faisant  observer  que,  dans  le  décubitus ,  le 
sang  retourne  facilement  des  sinus  utérins  au  cœur,  tandis  que  dans  là 
station  verticale ,  il  a  à  surmonter  une  pression  hydrostatique  plus  con¬ 
sidérable,  la  veine  cave  inférieure  étant  devenue  presque  verticale,  d’ho¬ 
rizontale  qu’elle  était  :  d’où  il  suit  qu’une  femme  délicate  devra  garder 
la  position  horizontale  pendant  toute  la  durée  ou  une  partie  seulement 
de  sa  grossesse;  dans  de  telles  circonstances,  l’attitude  verticale,  prise 
pendant  un  temps  très-court,  déterminant  l’engorgement  des  sinus  uté¬ 
rins,  la  séparation  du  placenta,  l'hémorrhagie  et  l’avortement  ;  de  même 
qu’on  voit  survenir  l’hémorrhagie  pendant  la  station  verticale  pro¬ 
longée  dans  le  cas  d’ulcérations  et  de  polypes  utérins ,  de  même  encore 
que  les  écoulements  qui  suivent  la  grossesse  se  colorent  de  nouveau  à  la 
première  levée  et  que  toutes  les  hémorrhagies  utérines  s’aggravent.  [The 
Eilinburgh  medical  and  surgical  journal^  janvier  1855.) 

Sommeil  et  anesthésie  par  la  compression  des  carotides ,  par 
M.  Alex.  Fi.emibg.  — •  Préparant  une  leçon  sur  le  mode  d’action  des  mé¬ 
dicaments  narcotiques ,  je  résolus  d’essayer  l’effet  de  la  compression 
des  carotides  sur  les  fonctions  cérébrales;  je. priai,  en  conséquence,  un 
de  mes  amis  de  faire  la  première  expérience  sur  ma  personne.  Il  com¬ 
prima  les  vaisseaux  à  la  partie  supérieure  du  cou ,  et  le  résultat  immé¬ 
diat  fut  de  déterminer  un  sommeil  profond.  L’expérience  a  été  fré- 
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quemment  répétée  sur  moi  avec  succès,  et  je  l’ai  moi-même. essayée 
heureusement  et  avec  les  précautions  convenables  sur  d’autres.  Il  est 
quelquefois  difficile  d’atteindre  exactement  les  vaisseaux  ;  mais,  une  fois 
convenablement  sous  le  doigt,  l’effet  est  immédiat  et  prononcé. 

"Ort  éprouve  une  sorte  de  bourdonnement  d’oreille;  une  sensation  de 
fourmillement  parcourt  rapidement  la  surface  du  corps,  et  quelques 
secondés  sont  à  peine  écoulées,  qu’une  perte  absolue  de  la  conscience 
et  delà  sensibilité  se  manifeste  et  persiste  tant  que  la  compression  est 
maintenue  ;  cesse-t-on  celle-ci ,  il  y  a  confusion  d’idées,  avec  retour 
du  fourmillement;  puis,  au  bout  de  quelques  secondes,  la  conscience 
est'  revenue.  L’expérience  entraîne  une  légère  pâleur  de  la  face,  mais  le 
pouls  n’ést  que  faiblement  affecté,  si  tan't  est  qu’il  le  soit.  Dans  le  pro¬ 
fond  sommeil,  la  respiration  est  stertoreuse,  mais  libre  d’ailleurs;  les 
inspirations  sont  plus  profondes,  l’esprit  rêve  avec  une  plus  grande 
activité,  et  quelques  secondes  paraissent  des  heures,  eu  raison  du  nom¬ 
bre  et  de  la  succession  rapide  d’idées  qui  traversent  le  cerveau.  Les 
expériences  n’ont  jamais  causé  de  nausées,  de  malaise  ou  tout  autre 
symptôme  désagréable ,  si  ce  n’est  de  la  langueur,  dans  deux  ou  trois 
cas.  Là  période  de  profond  sommeil  a  dépassé  rarement  15  secondes 
dans  mes  expériences,  et  n’a  jamais  excédé  une  demi-minute. 

La  meilleure  méthode  opératoire  est  de  placer  le  pouce  de  chaque 
main  sur  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure,  et,  quand  on  sent  l’artère, 
dé  presser  d’àyarit  en  arrière ,  de  manière  à  y  suspendre  la  circulation. 
La  position  couchée  est  la  meilleure,  et  la  tête  du  patient  doit  être 
portée  un  peu  en  avant,  pour  relâcher  la  peau.  Il  ne  doit  y  avoir  aucune 
compression  des  conduits  de  l’air. 

La' vëine  jugulaire  interne  doit  être  plus  ou  moins  comprimée  en 
même  temps  que  la  carotide,  et  l’on  doit  penser  que  le  phénomène  est 
dâ  en  partie,  sinon  complètement,  à  l’obstacle  à  la  sortie  du  sang  vei¬ 
neux  de  la  tête.  Je  suis  certain  que  la  compression  de  l’artère,  et  non 
celie  de  la  veine ,  en  est  la  cause.  L’effet  est  plus  prononcé  et  plus  ra¬ 
pide  quand  la  pulsation  artérielle  est  distinctement  maîtrisée  par  le 
doigt  et  que  la  face  perd  un  peu  de  sa  coloration,  tandis  que,  d’un 
autre  côté,  cet  effet  est  différé  et  rendu  imparfait  quand  la  compression 
détermine  la  congestion  de  la  face. 

Ce  mode  de  produire  l’anesthésie  est  rapide  et  certain  •  ses  effets  di¬ 
minuent  aussitôt  que  cesse  la  compression  des  artères,  et  ne  sont  point 
susceptibles  d’augmenter,  comme  il  arrive  quelquefois  avec  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther  après  que  le  patient  a  cessé  d’en  inspirer  les  vapeurs. 
Autant  qu’il  résulte  de  mes  expériences,  il  n’a'  montré  nulle  tendance  à 
produire  la  syncope,  et  son  emploi  ne  laisse  habituellement  après  lui 
aucune  sensation  désagréable  que  ce  soit. 

Je  pense  qu’on  peut  l’utiliser  comme  agent  efficace  dans  certains  cas 
de  céphalalgie,  de  tétanos,  d’asthme,  et  d’autres  maladiesàpasmodiques, 
«aussi  bien  que  pour  prévenir  la  douleur  dans  les  petites  opérations, 
telles  que  l’avulsion  d’une  dent  ou  l’ouverture  d’un  abcès. 
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Il  reste  à  démontrer  si  la  compression  peut  être  assez  longtemps  con¬ 
tinuée  avec  sécurité  pour  être  employée  dans  les  grandes  opérations. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  valeur  pratique  de  cette  observation ,  elle 
est  au  moins  intéressante  comme  fait  physiologique,  et  peut  servir  à 
jeter  quelque  lumière  sur  les  causes  du  sommeil  ordinaire,  médical  et 
hypnotique,  ainsi  que  du  coma.  Quelques  faits  portent  à  supposer  que 
la  circulation  du  sang  est  languissante  dans  le  sommeil  ordinaire,  et 
l’étymologie  du  mot  carotide  montre  l’ancienne  croyance  où  l’on  était 
du  rapport  existant  entre  le  sommeil  profond  et  le  passage  du  sang  à 
travers  les  vaisseaux ,  et  il  n’est  pas  déraisonnable  de  supposer  que  le 
sommeil  hypnotique  peut  être  parfois  produit  ou  provoqué  par  la  con¬ 
traction  des  muscles  et  la  position  forcée  du  cou,  entraînant  la  com¬ 
pression  des  carotides  et  diminuant  l’arrivée  du  sang  au  cerveau  et  la 
pression  qu’il  exerce  sur  cet  organe.  ( Brit .  and  for.  med.-çhir-  révietv , 
avril  1855,  p,  529.) 

Annnios  (Sur  la  contraction  de  l’),  par  R,  Remak,  —  Bâtir  avait  signalé 
en  1828  l’existence  de  mouvements  chez  l’embryon  du  poulet ,  à  partir 
du  sixième  jour  de  l’incubation.  «Au  septième  jour,  dit-il,  le  mouve¬ 
ment  est  plus  général,,.;  il  semble  être  produit  surtout  par  l’amnios,  qui 
se  contracte  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre.»  Bâtir  a  constaté  de  plus 
que, lorsqu’il  irritait  l’amnios  avec  une  épingle,  les  mouvements  de  celte 
membrane  devenaient  plus  actifs-  RI.  Remak  confirme  les  observations 
de  Bâtir;  il  pense  seulement  que  les  contractions  de  l’amnios  sont  la 
seule  cause  des  mouvements  de  l’embryon,  Ces  contractions  avaient  été 
comparées  par  Baêr  aux  pulsations  du  cœur  ;  elles  ne  sont  cependant  pas 
toujours  régulières,  et  il  arrive  souvent  qu’une  des  moitiés  de  l’amnios 
se  contracte  seule  plusieurs  fois  de  suite,  l’autre  restant  immobile, 

RI.  Remak  s’est  assuré  qu’il  y  avait  dans  la  paroi  de  l’amnios  des  fibres 
msculaires  ;  ces  fibres  ne  se  continuent  pas  avec  les  parois  abdominales, 
elles  cessent  au  niveau  de  l’ombilic  :  ce  sont  des  fibres  à  un  seul  noyau. 
Lorsqu’on  les  traite  par  la  solution  de  sublimé  (0,  2%),  les  fibres  pri¬ 
mitives  se  séparent  sous  forme  de  corps  fusiformes  il  un  noyau,  ayant 
un  cinquantième  de  millimètre  de  longueur;  elles  ne  sont  pas  striées 
■  transversalement.  L’amnios  provenant  du  feuillet  cutané,  la  présence 
de  ces  fibres  musculaires  se  lie  à  celle  des  fibres  musculaires  dans  la 
peau  de  l’homme. 

Il  est  fort  possible  que  ces  contractions,  que  l’on  observe  lorsque 
l’amnios  est  mis  en  contact  avec  l’air,  n’aient  pas  lieu  û  l’étal  normal. 
(RKlller,  /frcltiv.  far  Anatomie ,  p.  369;  1854.) 

Mouvements  «legs  lilirilles  museulaireo  (les  nni- 
nmux  inferieurs,  par  le  professeur  RUvisn,  de  Bonn.  —  RI.  Rlaycr 
dit  avoir  constaté  et  signalé  depuis  longtemps  dans  'plusieurs  ou¬ 
vrages  l’existence  de  mouvements  des  fibrilles  musculaires,  ayant  lieu 
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après  la  mort,  chez  les  animaux  inférieurs,  entre  autres  chez  les  gre¬ 
nouilles  elles  sangsues.  RI.  Schultz,  de  Schullzenstein ,  a  observé  der¬ 
nièrement  le  même  phénomène  chez  les  mouches  ;  mais ,  chez  ces  ani¬ 
maux,  les  mouvements  persistent  beaucoup  moins  longtemps  que  chez 
les  sangsues,  Ces  mouvements  consistent  en  contractions  suivies  d’expan¬ 
sions  ou  bien  en  simples  oscillations.  Chez  1  egammarus  pulex,  on  voit 
très-bien  les  lamelles  primitives  des  fibrilles  se  rapprocher  à  chaque 
contraction  et  s’éloigner  ensuite.  (Millier,  Archiv.  für  Anatomie,  p.  214; 
1854.) 

Tacite  jaune  aperçue  par  l'observateur  dans  son  propre  œil ,  par  le 
professeur  A.  Bunow,  de  Konigsberg.  —  On  sait  qu’il  est  possible  à  cha¬ 
cun  de  voir  sur  soi-même  le  réseau  vasculaire  de  la  rétine.  RI.  Burow  est 
parvenu  A  distinguer  aussi  la  tache  jaune.  C’est  au  point  où  est  située 
cette  tache  que  viennent  converger  les  ramifications  les  plus  fines  des 
vaisseaux  de  la  rétine,  qui  s’anastomosent  et  forment  une  sorte,  de  cou¬ 
ronne  parallèle  au  bord  de  la  tache.  La  tache  jaune  est  ovale ,  son  grand 
diamètre  est  horizontal  ;  elle  présente  l’aspect  d’une  excavation  éclairée 
par  en  haut;  mais,  comme  l’image  que  nous  percevons  est  renversée, 
c’est  la  portion  supérieure  qui  est  réellement  éclairée,  et  RI.  Burow  pense 
que  la  tache  fait  saillie  dans  la  cavité  du  corps  vitré.  Il  s’est  assuré  qu’il 
en  était  ainsi  en  faisant  varier  la  position  de  la  lumière  qui  lui  servait 
A  éclairer  l’intérieur  de  l’œil.  RI.  Burow  avait  déjà  constaté  en  1838,  sur 
des  cadavres,  ce  fait,  que  la  tache  fait  saillie  A  là  surface  de  la  rétine. 
Il  s’est  demandé  pourquoi  la  tache  jaune  est  nettement  limitée;  celte 
disposition  lui  paraît  due  Ace  que  les  fibres  du  nerf  optique  s’ar¬ 
rêtent  an  niveau  de  la  tache.  On  sait  que  KOlliker  a  déjà  fait  voir  qu’on 
ne  pouvait  pas  suivre  ces  fibres  dans  cette  portion  de  la  rétine.  «Il  semble 
aussi,  dit  AI.  Burow, que  les  bâtonnets  manquent  en  cet  endroit.»  (Millier, 
Arch.  far  Analomie ,  p.  166;  1854.) 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO- CHIRURGICALES. 

Tj  itlitis  ( non-identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde).  —  Un  mé¬ 
moire  intéressant  a  été  publié  par  le  professeur  Forget  {Gaz.  méd. 
de  1854,  n°s  de  42  à  47)  sur  celle  question  ,  déjà  tant  de  fois  discutée 
soit  en  France,  soit  surtout  en  Angleterre.  Des  observations  recueillies 
à  la  prison  de  Strasbourg  avaient  fourni  à  notre  savant  confrère  l’occa¬ 
sion  de  ce  travail.  La  Société  de  médecine  de  Strasbourg  vient  de  re¬ 
cevoir,  sur  le  même  sujet,  une  importante  communication  du  profes¬ 
seur  Schlitzenberger,  qui  a  eu  à  traiter  plusieurs  cas  de  typhus  A  l’hêpilal, 
où  il  avait  été  importé  par  des  prisonniers.  Il  est  constant  que  la  prison 
a  été  et  est  encore,  dit  l’honorable  professeur,  un  foyer  actif  de  l’in¬ 
fection  typhique;  mais  il  est  tout  aussi  positif  que  les  malades  qui  ont 
contracté  ce  typhus  dans  son  foyer  primitif  le  transmettent  et  devien- 
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nenl  le  point  dé  départ  de  la  multiplication  de  la  maladie.el  l’origine  de 
foyers  secondaires,,  qui  se  développent  quand  les  conditions  sont  favo¬ 
rables. 

G’est  ce  qui  a  eu  lieu  à  l’hôpital  de  Strasbourg.  Avant  le  3  décembre, 
on  constatait  dans  la  salle  la  proportion  habituelle  des  maladies  ad¬ 
mises  ;  il  n’exi®ait  ni  encombrement  ni  cause  spéciale  d’insalubrité.  — 
Le  3  décembre ,  entre  un  détenu  ,  libéré  de  la  prison ,  qui  avait  donné  à 
l’infirmerie  des  soins  assidus  à  des  typhiques.  Malade  depuis  sept  jours, 
il  était  en  proie  à  une  fièvre  intense;  peau  brillante  et  sèche,  éruption 
de  taches  rosées  très-abondantes  sur  tout  le  corps  ,  céphalalgie,  délire, 
stupeur,  lèvres  sèches,  langue  fuligineuse;  rien  du  côté  du  ventre  ni 
de  la  poitrine.  Traité  par  des  lotions  fraîches,  il  guérit  en  dix  jours.  —  Le 
25  novembre ,  deuxième  cas  de  typhus  venant  du  dehors;  c’est  un  sur¬ 
veillant  qui,  après  avoir  contracté  le  typhus  dans  la  prison,  s’est  fait 
d’abord  traiter  chez  lui ,  et  est  porté  à  l’hôpital  dans  un  état  désespéré; 
prostration,  amaigrissement,  stupeur;  pas  de  réponses  aux  questions  ; 
langue  et  dents  fuligineuses,  peau  chaude,  pouls  petit  et  fréquent; 
taches  rouges,  nombreuses,  sur  le  ventre;  décubitus  gangréneux  au 
sacrum  et  au  trochanter.  Mort  le  14  décembre.  A  Y  autopsie ,  aucune  lé¬ 
sion  dans  le  canal  intestinal;  engouement  gangréneux  du  poumon  gau¬ 
che  et  sanie  gangréneuse  dans  la  plèvre  ;  infiltration  séreuse  dans  la 
pie-mère. 

Le  18  décembre ,  un  premier  malade  est  frappé  du  typhus  :  c’est  un 
homme  atteint  de  démence,' mais  du  reste  bien  portant.  Fièvre  intense  ; 
peau  brûlante;  pouls  vif,  fréquent;  conjonctives  injectées,  délire, 
coma  ,  affaissement  rapide,  langue  fuligineuse;  selles  et  urines  invo¬ 
lontaires  ;  éruption  de  taches  rouges ,  qui ,  sur  le  dos ,  se  transforment 
en  pustules  eclhymateuses  avec  suffusions  sanguines.  Mort  au  bout  de 
dix  jours  (28  décembre).  A  V autopsie,  pas  de  lésions  du  canal  intestinal  ; 
engouement  hyposlalique  sanieux  des  deux  poumons  ;  hypérémie  des 
vaisseaux  capillaires  de  la  pie-mère. 

Le  7  janvier,  la  sœur  de  service  est  atteinte  à  son  tour;  elle  guérit  en 
deux  semaines,  après  avoir  présenté  à  un  moindre  degré  les  mêmes 
symptômes,  et  sans  avoir  jamais  eu  ni  diarrhée  ni  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque.  —  Le  8 ,  l’infirmier  de  la  salle  est  pris  de  céphalalgie 
violente,  de  vertiges,  de  prostration;  les  accidents  se  succèdent;  l’é¬ 
ruption  est  confluente,  le  délire  furieux  ;  il  n’existe  pas  de  symptômes 
abdominaux.  La  maladie  dure  deux  semaines  et  se  termine  par  la  gué¬ 
rison.  —  Le  14,  une  deuxième  sœur,  qui  remplaçait  la  première  dans 
la  salle,  est  frappée.  L’affection  est  plus. grave,  les  symptômes  céré¬ 
braux  durent  plus  longtemps;  mais  la  convalescence  s’établit  le  5  fé¬ 
vrier;  pas  de  symptômes  abdominaux.  —  Lé  18,  une  malade  rhumati¬ 
sante  est  victime  de  la  même  infection.  Mêmes  symptômes  d’invasion; 
mais  bientôt  prostration  profonde,  coma,  délire  ;  chez. elle,  ventre  bal¬ 
lonné,  urines  et  selles  involontaires  ;  râles  sous-crépitanls  en  .arrière, 
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des  deux  côtés.  Mort  après  dix  jours.  A  l 'autopsie,  canal  intestinal  sain  ; 
engouement  hyposlalique  sanieux  des  deux  poumons  ;  infiltration  sé¬ 
reuse  et  congestion  de  la  pie-mère.  —  Le  24 ,  un  jeune  homme  ,  con¬ 
valescent  de  pneumonie,  est  atteint;  mêmes  symptômes  au  début; 
éruption  de  taches  rouges  très-abondantes  sur  le  corps.  L|malade  est  en¬ 
core  en  traitement  (1er  février)  dans  un  état  cérébral  grave;  pas  de  sym¬ 
ptômes  abdominaux.  Depuis  lors ,  6  autres  cas ,  dont  4  terminés  par  la 
mort ,  se  sont  déclarés. 

M.  Marchai,  médecin  des  prisons  de  Strasbourg ,  expose  les  faits  qu’il 
a  été  à  même  d’observer.  Les  prisons  civiles  se  composent  de  deux  éta¬ 
blissements  :  la  Maison  de  détention  et  la  Maison  d’arrêt.  L’état  sani¬ 
taire  deS  deux  maisons  avait  été  parfait  de  1814  à  1840 ,  lorsque  ,  en 
1840,  fut  faite  l’application  du  règlement  disciplinaire  qui  impose  le 
travail  en  commun,  le  silence,  la  promenade  au  pas  et  .en  cercle,  la 
privation  du  tabac,  la  suppression  de  la  cantine,  une  alimentation  uni- 
formé  ,  composée  d’un  seul  régime  gras  par  semaine  et  de  six  régimes 
maigres.  Peu  de  mois  après  que  le  règlement  fut  mis  en  pratique ,  lo 
scorbut  apparut ,  et  depuis  lors  il  est  resté  endémique. 

C’est  dans  la  première  quinzaine  de  février  1854  qu’est  apparu  le 
typhus ,  développé  sous  l’influence  de  l’encombrement.  Un  assez  grand 
nombre  de  prisonniers  des  différents  quartiers  furent  successivement 
pris  de  fièvre  avec  excitation  cérébrale,  délire,  loquacité ,  injection  des 
conjonctives,  œil  vif  et  brillant ,  puis  prostration  des  forces,  hébétude, 
putridité,- enduit  fuligineux  des  dents,  et  quelquefois  pétéchies.  Sou¬ 
vent  on  constata  des  congestions ,  des  engouements  pulmonaires  ,  quel¬ 
quefois  de  la  diarrhée  et  du  gargouillement  des  fosses  iliaques  ;  mais 
bien  rarement ,  sinon  jamais ,  des  altérations  des  glandes  de  Peyer. 

La  maladie,,  traitée  par  les  moyens  antiphlogistiques  et  une  médica¬ 
tion  appropriée  aux  symptômes,  passait  franchement  à  la  résolution; 
quelquefois  seulement  elle  s’est  terminée  par  la  mort.  Sur  207  prison¬ 
niers  atteints  de  typhus  durant  l’année,  27  ont  succombé. 

La  maladie  s’est  développée  sous  l’influence  de  l’encombrement,  le 
chiffre  des  détenus  ayant  été  porté  de  340  à  360,  en  moyenne  A  780 .  Les 
prisonniers  libérés  qui  ne  pouvaient  êlre  transportés  à  domicile,  ayant 
été  déposés  à  l’hôpital,  y  ont  importé  le  typhus.  (Société  de  médecine; 
Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1855.) 

■WcsitricMÏ®  gaMcIae  ( Communication  du —  avec  l’oreillette  droite), 
par  ie  Dr  Buiil.  —  Le  Dr  Buhl  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
10  ans  qui  souffrait,  depuis  sa  naissance,  de  palpitations,  de  dyspnée  et 
de  cyanose.  Peu  de  temps  avant  sa  morL,  on  pouvait  constater  les  signes 
physiques  suivants  :  voussure  considérable  de  la  paroi  thoracique,  au 
niveau  de  la  seconde  côte;  matité  A  la  percussion  dans  louto  la  ré¬ 
gion  sternale  depuis  la  seconde  côte,  en  descendant  des  deux  côtés, 
jusquîen  dehors  des  mamelons;  pulsations  dans  toute  cello  étendue , 
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mois  plus  intenses  à  droite  qu’A  gauche  ;  frémissement  cataire  évident  , 
également  plus  marqué  à  droite  qu’à  gauche;  bruit  systolique  manifeste 
à  droite,  ayant  son  maximum  près  du  sternum,  au  niveau  du  cin¬ 
quième  cartilage;  réplélion  modérée ,  sans  ondulation- des  veines  cer¬ 
vicales  ;  légère  pulsation ,  visible  dans  les  carotides  et  dans  ces  artères 
seulement. 

A  l’autopsie,  l’on  trouva  l’oreillette  droite  énormément  volumineuse, 
l’oreillette  gauche  extrêmement  petite;  le  ventricule  gauche  était  quel¬ 
que  peu  hypertrophié;  à  la  partie  supérieure  delà  cloison,  la  sub¬ 
stance  musculaire  était  transformée  en  un  tissu  fibreux,  épais,  au 
milieu  duquel  se  voyait  un  orifice  ovale  (long  d’un  centimètre  et  quart, 
large  d’un  demi-centimètre),  circonscrit  par  un  anneau  cartilagineux 
solide,  et  conduisant  dans  l’oreillette  droite,  immédiatement  au-dessus 
de  l’insertion  de  la  valvule  Iricuspide.  Les  valvules  aortiques  étaient 
minces,  le  ventricule  droit  dilaté,  la  valvule  tricuspide  fortement 
épaissie ,  et  surtout  près  du  point  où  s’ouvrait  cet  orifice  ;  là  aussi  elle 
était  rigide,  raccourcie,  et  par  suite  insuffisante.  Le  calibre  de  l’artère 
pulmonaire  était  augmenté,  celui  de  l’aorte  beaucoup  diminué;  les 
veines  jugulaires  n’étaient  pas  remarquablement  augmentées  de  vo¬ 
lume.  Ces  conditions  anatomiques  expliquent  suffisamment  les  signes 
physiques. 

Durant  la  systole,  le  sang  artériel  devait  se  mélanger  en  quantité 
considérable  avec  le  sang  veineux  dans  l’oreillette  droite,  tandis  que 
durant  la  diastole,  une  faible  quantité  seulement  de  sang  veineux  pas¬ 
sait  dé  l’oreillette  dans  le  ventricule  gauche,  en  raison  de  la  communi¬ 
cation  si  facile  de  celte  oreillette  avec  le  ventricule  droit. 

Le  professeur  Buhl  fait  observer  que  de  cette  manière  le  sang  artériel 
était  moins  souillé  par  le  sang  veineux  que  celui-ci  par  le  sang  artériel, 
et  il  suppose  que  le  transport  du  sang,  déjà  surchargé  d’oxygène,  à 
travers  les  poumons  pouvait  avoir  été  cause  de  dyspnée,  comme  s’il 
avait  été  sùrchargé  d’acide  carbonique  ;  que  si  la  dyspnée  n’était  point 
due  à  cette  cause,  on  devait  l’attribuer  à  la  pression  du  cœur  sur  les 
poumons. 

La  cause  de  l’ouverture  anormale  est  attribuée  'non  pas  à  un  vice  de 
conformation  congénitale ,  mais  à  une  inflammation  ulcéralive  de  la 
paroi  ventriculaire,  survenue  pendant  le  cours  de  la  vie  fœtale  ou  peu 
de  temps  après  la  naissance,  et  l’on  cite  à  ce  sujet  les  observations  de 
Diltriclï ,  qui  avait  remarqué  qu’un  abcès  de  celte  partie  du  cœur  pou¬ 
vait  déterminer  une  communication  entre  le  ventricule  gauche  et  l’oreil¬ 
lette  droite.  (  Henle ,  Zeitschrift  fûr  fat.  Med.,  Band  V,  Heft  t.) 

WIîMMeïJe  (  Des  atrophies  douloureuses ,  de  la  cirrhose  cl  du  sar¬ 
come  cystique  de  la),  parle  Dr  Wbrniibk,  de  Giessen.  — L’essai  du 
D1'  Wernher  est  une  excellent  essai  clinique  sur  une  lésion  de  lama- 
nielle,  dont  nous  ne  pouvons  donner  que  quelques  conclusions  géné- 
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raies.  Le  D1'  Wernher  dit  avoir  vu  plusieurs  tumeurs  du  sein  qui 
présentaient  si  exactement  les  caractères  extérieurs  du  squirrhe,  qu’on 
les  aurait  certainement  déclarées  squirrheuses  et  traitées  en  consé¬ 
quence,  tandis  qu’un  examen  microscopiqueattentif  y  démontraill’absence 
de  tous  les  éléments  du  cancer  et  l’existence  exclusive  du  tissu  de  la 
mamelle  dans  un  état  particulier  d’atrophie.  Ges  observations  le  con¬ 
duisirent  à  examiner  une  série  de  tumeurs  du  musée  de  Giessen,  dont 
une  parLie  appartenait  à  la  collection  du  Sœmmering  et  qui  étaient  dé¬ 
crites  comme  des  «cancers  extirpés  avec  succès.»  A  son  grand  étonne¬ 
ment,  le  Dr  Wernher  trouva,  dans  la  plupart  de  ces  tumeurs,  les  appa¬ 
rences  mentionnées  plus  haut  et  qu’il  avait  rencontrées  dans  ses  récentes 
observations. 

Cette  maladie  ne  se  voit  jamais  que  chez  les  femmes  âgées  qui  ont 
dépassé  la  quarantième  année;  on  ne  l’a  jamais  vue  que  dans  une  seule 
mamelle,  l’autre  étant  parfaitement  saine.  Le  volume  du, sein  malade 
ne  différait  pas  beaucoup  de  celui  du  sein  normal,  et  quelquefois  était 
moindre;  autour  du  mamelon,  existait  une  tumeur  circonscrite  ovale 
et  arrondie,  donnant  au  toucher  la  sensation  d’une  masse  noueuse  ou 
sphérique,  qui  comprenait  évidemment  la  totalité  de  la  substance  glan¬ 
duleuse,  mais  peut-être  le  quart  de  la  circonférence  du  sein  seulement; 
le  reste  de  la  mamelle,  â  ses  bords  et  à  sa  circonférence ,  n’était  con¬ 
stitué  que  par  de  la  graisse.  La  glande  malade,  comparée  à  la  glande 
saine,  occupait  évidemment  un  espace  moindre.  La  tumeur  était  libre 
et  mobile  sur  le  grand  pectoral ,  mais  adhérait  exactement  à  la  peau 
dans  le  voisinage  du  mamelon;  en  ce  point,  la  peau  était  évidemment 
amincie,  dépourvue  de  graisse,  et  sa  mobilité  au-dessus  de  la  glande 
complètement  perdue;  sa  couleur  était  celle  de  l’autre  sein.  Le  ma¬ 
melon  était  plus  dur,  plus  noueux,  et  quelquefois  rétracté  en  entonnoir  ; 
dans  un  cas,  les  ganglions  axillaires  même  étaient  tuméfiés.  La  tumeur 
était  toujours  très-douloureuse;  les  douleurs  survenaient  spontanément 
par  accès  et  tout  à  coup ,  étaient  lancinantes,  plus  ou  moins  vives,  sui¬ 
vant  le  temps,  et  s’étendaient  vers  l’aisselle  et  le  bras  du  côté  malade. 
L’état  général  variait  :  chez  quelques  malades,  il  était  complètement 
bon  ou  seulement  troublé  par  des  nuits  sans  sommeil;  chez  d’autres, 
existaient  des  complications  évidemment  indépendantes  de  l’affection  du 
sein.  Les  investigations  microscopiques  démontrèrent  à  l’auteur  l’er¬ 
reur  où  il  était  en  croyant  ces  tumeurs  squirrheuses.  (Les'  apparences 
microscopiques. sont  représentées  dans  son  livre,  et  plusieurs  cas  mi¬ 
nutieusement  rapportés.)  Le  Dr  Wernher  est  disposé  à  assimiler  l’état  de 
la  mamelle  à  celui  connu  sous  le  nom  de  cirrhose  pour  le  foie.  (Henle, 
Zeitschrift  ftlr  rat.  Med. ,  Band  V,  Hefl  1,2;  1854.) 
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Huile  «le  foie  «le  morue  (  usage  externe  dans-  tes  affections 
cutanées). —  Le  Dc  Malmslen,  de  Stockholm,  se  loue  de  ce  moyen  dans 
les  affecLions  de  la  peau.  11  l’a  employé  contre  les  maladies  de  diverse 
nature  ,  ecthyma  chronique,  pityriasis  chronique ,  psoriasis  ,  eczéma 
chronique,  impétigo,  lupus,  ulcères  scrofuleux,  ulcérations  gangré¬ 
neuses  causées  par  le  décubilus,  etc.  En  même  temps,  l’auteur  faisait 
des  recherches  comparatives  avec  d’autres  huiles  animales  et  végétales , 
dont  aucune  n’a  fourni  des  résultats  comparables.  On  doit  ajouter  que 
les  onctions  d’huile  de  foie  de  morue  n’ont  pas  constitué  tout  le  traite¬ 
ment,  mais  qu’on  y  a  joint  des  bains  et  diverses  médications  internés. 
Les  faits  suivants,  extraits  du  mémoire  du  Dr  'Malmslen  ( Ilygiea ,  1854), 
permettront  déjuger  du  plus  ou  moins  d’efficacité  de  la  médication. 

1.  Homme  de  37  ans,  atteint  à  un  haut  degré  d’alcoolisme  chronique, 
souffrant  depuis  plusieurs  mois  d’un  prurigo  fomicans  qui  occupe  presque 
tout  le  corps.  La  peau  est  sèche,  d’un  gris  jaunâtre  ;  la  démangeaison 
tfès-violente.  Pendant  près  d’un  an,  tous  les  moyens  usités  ou  recom¬ 
mandés  contre  celte  affection  ont  été  employés  inutilement  par  l’auteur. 
En  février  1849 ,  on  fait  frictionner  le  malade  soir  et  malin  avec  l’huile 
de  foie  de  morue ,  et  on  lui  fait  prendre  deux  fois  la  semaine  un  bain 
alcalin.  Pendant  tout  le  traitement,  le  linge  de  corps  et  les  draps  de  lit 
ne  sont  pas  changés  ;  pas  de  traitement  interne.  Au  bout  de  huit  jours , 
amélioration  notable;  au  quatorzième  jour,  l’éruption  a  complètement 
disparu ,  et  le  malade  est  renvoyé  de  l’hôpital  guéri. 

2.  Homme  de  50  ans,  entré  en  octobre  à  l’hôpital,  à  cause  d’un  eczéma 
chronique  universel.  La  maladie  dure  depuis  9  ans,  et  a  été  traitée  par 
les  méthodes  les  plus  variées  ;  la  peau  est  d’un  rouge  brun ,  indurée , 
œdématiée  .à  toutes  les  surfaces  articulaires;  elle  sécrète  une  sérosité 
ichoreuse.  Le  visage  est  hideux  ;  la  peau  y  est  épaissie,  indurée  ;  l’eczéma 
s’étend  jusqu’aux  paupières ,  et  a  déterminé  une  blépharite  ciliaire  chro¬ 
nique.  Prurit  insupportable  et  universel  comme  l’éruption.  On  prescrit 
l’acide  arsénieux  A  l’intérieur  ;  A  l’extérieur,  les  onctions  avec  l’huile  de 
foie  de  morue,  comme  dans  le  cas  précédent,  et  aussi  deux  bains  alca¬ 
lins  par  semaine.  Au  bout  de  deux  mois,  le  mal  est  amélioré  ;  l’admi¬ 
nistration  de  l’acide  arsénieux  est  suspendue,  et  une  décoction  de  rhamnus 
frangula  est  ordonnée  pour  combattre  la  constipation  ;  les  frictions  hui¬ 
leuses  sont  continuées.  Le  malade,  complètement  guéri ,  sort  de  l’hô¬ 
pital  au  mois  de  mars  ,  après  quatre  mois  et  demi  de  traitement. 

Le  Dr  Malmslen  rapporte  quelques  faits  abrégés  de  guérison  d’ulcères 
scrofuleux  chez  des  enfants,  d’abcès  fisluleux  traités  par  des  injections 
d’huile  de  foie  de  morue,  et  môme  de  diarrhées  chroniques,  traités  par 
des  lavements  avec  la  même  substance.  Quant  aux  indications  dans  les 
maladies  de  la  peau,  on  a  pu  voir  qu’elles  ne  sont  pas  tirées  de  la  na¬ 
ture  de  la  lésion  ;  on  doit  seulement  recourir  aux  applications  externes 
d’huile  de  foie  de  morue,  quand  la  maladie  n’a  pas  ou  n’a  plus  de  carac- 
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1ère  inflammatoire.  Les  affections  chroniques  qui  s’accompagnent  de 
prurit  paraissent  être  bien  plus  heureusement  modifiées. 

Strychnine  (  Influence  des  émissions  sanguines  Sur  l'empoisonnement 
par  la).  —Les  expériences  instituées  par  le  professeur  Vierordt,  dans  le 
laboratoire  physiologique  de  Tübingue,  sont  ainsi  résumées  par  le 
Dr  Kaupp,  un  des  élèves  dil  professeur.  Le  poison  fut  inoculé  à  l’aide 
d’incisions  pratiquées  à  la  peau  de  la  région  dorsale  des  animaux,  le 
long  deS  vertèbres  dorsales.  On  se  servit  d’une  solution  de  nitrate  de 
strychnine,  à  doses  suffisantes  pour  provoquer  des  phénomènes  assez 
prompts,  sans  déterminer  d’accidents  tumultueux. 

Chez  les  animaux  soumis  à  la  saignée,  le  tétanos  survint,  en  moyenne, 
après  5  minutes  13  secondes;  chez  ceux  qui  ne  furent  pas  saignés,  il 
débuta,  en  moyenne ,  après  4  minutes  30  secondes ,  ce  qui  fait  une  dif¬ 
férence  de  43  secondes.  La  différence  est  bien  plus  notable,  si  on  prend 
l’époque  de  la  mort  pour  terme  de  comparaison.  A  conditions  apparentes 
aussi  égales  que  possible,  la  mort  eut  lieu  chez  les  animaux  saignés 
bien  plus  lentement  que  chez  les  autres,  Le  rapport  fut  comme  27  mi¬ 
nutes  56  secondes  est  à  9  minutes  39  secondes.  M.  Magendie  a  observé 
que  plus  lé  système  vasculaire  est  plein,  moins  la  résorption  est  active, 
à  ce  point  qu’en  augmentant  artificiellement  la  masse  dit  sang  par  des 
injections,  on  arriverait  à  rendre  la  résorption  tout  à  fait  nulle.  Les  re¬ 
cherches  de  Vierordt  sont  crt  contradiction  avec  celles  du  savant  physio¬ 
logiste  ;  elles  montrent  que  les  pertes  de  sang  reculent  l’invasion  des 
phénomènes  toxiques  et  surtout  l’époqüe  de  la  mort.  ( Archiv .  f.  ph/s. 
HeUk.,  1855.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Academie  de  Médecine. 

Hydrocéphalie  chronique  ;  M.Blache.  —  Altération  dii  sang  ;  M.  Bayle.  —  Trans¬ 
mission  des  bruits  bronchiques;  M.  Barthez.—  Suite  de  la  discussion  sUr  la 
folie  ;  MM.  Piorry,  Collineau,  Bousquet,  Ternis ,  Baillargcr.  —  Noiiiiualioh  de 
M.  Bladhe. 

iSéaiiéé  dit  i 2  mai.  M.  Blache,  Candidat  «l  la  pillée  vacante  dans  lit  sec¬ 
tion  d’anatomie  pathologique ,  lit  un  mémoire  sur  l'hydrocéphalie  chro- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 


nique,  où  l’auteur  cherche  à  éclairer  plusieurs  points  obscurs  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  celte  affection.  Nous  aurions  préféré  qiié  M.  Blache 
mît  sa  longue  expérience  des  maladies  des  enfants  aüsëi’viéë  d’Uii  Sujet 
plus  important,  et  en  particulier  quiil  eût  renfermé  darts  le  cadré  de 
ses  études  l’hydrocéphalie  aigue.  On  est  si  peu  d’accord  aujourd’hui  sur 
le  rôle  qu’il  convient  d’attribuer  à  l’épanchement  ventriculaire  ,  qti’il 
y  a  là  matière  à  d’intéressantes  recherches»  Toutes  les  Ilydi'Opisies  lo- 
calisées^  liées  à  des  états  inflammatoires ,  sont  encore  trop  peu  connues, 
et  méritent  de  fixer  l'attention  ;  les  hydropisies  lentes  et  non  inflamma¬ 
toires  sont  peut-être  moins  ignorées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  propositions  dans  lesquelles  M»  Blache  a 
résumé  son  travail. 

«1°  Dans  l’hydrocéphalie  chronique  ventriculaire,  l’aCCümulation  du 
liquide  se  fait  dans  les  ventricules  cérébraux,  exceptionnellement  dans 
celui  du  cervelet;  il  ne  communique  pas  avec  la  périphérie  dü  cerveau 
ni  de  la  moelle. 

«2°  Les  parois  venlriculaires,  réduites  à  l’état  d’Une  lame  nerveusé , 
se  composent,  comme  dans  l’état  sain ,  de  deux  couches  :  l’une  externe 
BTWt  l’autre  interne  blanche.  Quand  la  distension  n’à  pas  été  trop  con1- 
sidérable,  on  trouve  encore  à  l’extérieur  les  traces  des  circonvolutions 
et  des  anfractuosités» 

«Au  degré  le  plus  élevé  d’amincissement  des  parois  ;  les  circonvolu¬ 
tions  nous  ont  paru  représentées  par  quelques  points  plus  épais  de  la 
lame  nerveuse. 

«3°  Certaines  parties  centrales ,  telles  que  le  corps  calleux ,  la  voûte  à 
trois  piliers,  le  septum  lucidum,  sont  presque  détruites  et  indiquées 
seulement  par  des  lames  ou  des  bandelettes  fibreuses. 

«4°  La  protubérance  annulaire,  le  cervelet  et  les  racines  nerveuses 
qui  avoisinent  ces  parties,  ne  subissent  aucun  changement  Sensible;  les 
nerfs  olfactifs  et  optiques  sont  les  seuls  altérés. 

,  «5°  La  membrane  interne  des  ventricules  devient  assez  épaisse  pour 
qu’on  puisse  en  faire  la  dissection  sur  tous  les  points;  et  constater  qu’elle 
fornie  un  tout  continu  et  qu’elle  ne  peut  avoir  de  communication  que 
par  l’aqueduc  de  Sylvius.  Elle  se  continue  aussi  avec  les  plexus  choroï- 
diens,  mais  sans  leur  former  d’enveloppe  en  forme  de  plèvre;  enfin  elle 
passé  des  ventricules  latéraux  dans  les,  ventricules  moyens  par  les  trolls 
de  Monro. 

«6°  Distendu  par  le  liquide,  le  cinquième  véntricule  est  facile  à  dé¬ 
montrer,  et  son  ouverture  de  communication  avec  le  troisième  ventri¬ 
cule  devient  en  même  temps  très-évidente. 

«7°  Sur  les  deux  cerveaux,  dans  lesquels  la  glande  pituitaire  et  l’in- 
fundibulum  étaient  intacts,  nous  avons  trouvé  un  canal  traversant 
l’infundibulum,  et  nous  concluons  qu’il  doit  en  être  ainsi  dans  l’état 
normal. 

«8°  Deux  fois  nous  n’avons  pu  trouver  l’orifice  antérieur  de  l’aqüedUc 
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de  Sylvius  :  de  sorte  que,  si  nos  recherches  à  cet  égard  ne  nous  ont  pas 
trompé ,  les  cavités  cérébrales  étaient  complètement  closes. 

«9°  Quant  à  la  cause  première  de  l’hydrocéphalie,  les  faits  sur  lesquels 
s’appuie  ce  travail  ne  nous  l’ont  pas  révélée;  rien  ,  dans  les  parois  ou 
dans  le  liquide  épanché,  n’iudiquait  un  élément  inflammatoire.  Pour 
nous ,  il  s’agit  donc  d’une  hydropisie  pure  et  simple.» 

—  M.  Bayle  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  les  altérations  du  sang, 
leurs  signes  généraux  et  particuliers  dans  les  maladies.  L’auteur  admet 
que  toutes  les  maladies  aiguës  ou  chroniques  dans  lesquelles  le  sang  a 
éprouvé  une  altération  opiniâtre  ou- consécutive  sont  accompagnées 
d’une  coloration  morbide  de  la  peau  ou  d’éruptions  dont  les  formes  sont 
très-variées,  et  qui  résultent  de  l’infection  du  fluide  sanguin. 

Ces  affections  dont  la  peau  est  le  siège  diffèrent  suivant  les  mala¬ 
dies  ;  elles  sont  tantôt  symptomatiques ,  tantôt  critiques.  L’auteur  élargit 
beaucoup,  et  étend  outre  mesure,  lé  cercle  des  éruptions  critiques.  C’est 
ainsi  que,  pour  lui ,  la. plupart  des  dermatoses  sont  des  efforts  critiques 
de  la  nature  ;  ce  n’est  que  secondairement  que  la  matière  morbide,  de 
nature  âcre  et  irritante ,  devient  la  source  d’un  travail  local  souvent  in¬ 
flammatoire  ,  revêtant  des  formes  diverses  et  dépassant  le  but  d’épura¬ 
tion  que  s’était  proposé  la  nature.  En  résumé,  dans  les  maladies,  les 
colorations  morbides  de  la  peau  et  les  éruptions  qui  se  développent  à  sa 
surface  sont  les  signes  des  altérations  sanguines:  la  peau  est  le  miroir 
du  sang. 

—  M.  Barthez  lit  une  note  sur  la  transmission  des  sons  de  la  racine  des 
bronches  à  un  point  éloigné  de  la  poitrine.  Nous  nous  contenterons  d’en 
donner  un  résumé ,  réservant  de  plus  larges  développement  pour  un 
travail  critique  dans  lequel  nous  étudierons  les  nouvelles  expériences 
entreprises  sur  l’auscultation  pulmonaire. 

«Les  bruits  normaux  on  anormaux  qui  sont  produits  dans  les  gros 
tuyaux  aériens  peuvent  . être  . transmis  au  travers  de  la  poitrine  et  être 
perçus  dans  un  point  éloigné  de  leur  lieu  d’émission.  Les  moyens  de 
transmission  sont  des  corps  solides  ou  liquides. 

«Dans  le  premier  cas ,  les  conditions  nécessaires  sont  :  t°  la  solidité , 
la  compacité  du  corps ,  qui  le  rendent  susceptible  de  transmettre  les  vi¬ 
brations  sonores  ;  2°  son  adhérence  intime  aux  grosses  bronches  ou  A  la 
trachée;  3“  son  contact  avec  un  point  de  la  poitrine  accessible  à  l’o¬ 
reille. 

«Dans  le  second  cas,  les  conditions  anatomiques  favorables  à  la  trans¬ 
mission  paraissent  être  :  1°  la  coexistence  d’un  corps  solide  adhérent  aux 
bronches  et  servant  à  établir  une  continuité  de  corps  vibrant  entre  elles 
et  le  liquide  ;  2°  une  position  particulière  de  ce  corps  solide,  due  soit  à  des 
adhérences  costales,  soit  â  la  quantité. considérable  de  l’épanchement. 
Les  bruits  alors  perçus  sont  souvent  augmentés  dans  leur  intensité ,  de 
manière  à  simuler  la  respiration  caverneuse,  le  gargouillement,  la  res¬ 
piration  amphorique,  en  l’absence  de  toute  excavation  pulmonaire,  de 
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toule  communication  de  la  plèvre  avec  le  poumon.  Ces  bruils  pseiido- 
bronchiques,  pseudo-caverneux  et  pseudo-amphoriques  ,  ont  un  timbre 
particulier. 

«L’exagération  des  bruils  et  leur  timbre  spécial  sont  dus  au  passage 
des  vibrations  sonores  au  travers  d’une  sorte  de  stéthoscope  mi-partie 
solide  et  liquide,  ce  dernier  corps  modifiant  le  caractère  et  l’intensité 
des  vibrations  habituellement  transmises  par  les  corps  solides  seuls. 

«Si  j’ajoute  que  la  transmission  du  son  est  plus  facile  lorsque  la  cage 
thoracique  est  plus  petite  et  étroite,  lorsque  les  parois  sont  minces  et  sè¬ 
ches,  lorsque  les  mouvements  respiratoires  sont  rapides  et  forts,  j’aurai, 
je  crois,  indiqué  la  plupart  des  conditions  favorables  à  cette  transmission 
des  sons  au  travers  de  la  poitrine.» 

Séance  du  5  juin.  M.  Depaul  présente  un  monstre  appartenant  à  la 
classe  des  monomphaliens,  qui  a  vécu  quelques  instants,  et  qui  offre 
l’exemple  assez  rare  d’un  monstre  double  par  fusion  latérale  dans  la 
région  sus  et  sous-ombilicale  des  deux  sujets  accolés. 

La  discussion  est  reprise  sur  le  rapport  de  M.  Bousquet. 

M,  Piorry  se  raltachejmx  opinions  soutenues  par  M.  Moreau  ;  il  le 
loue  d’avoir  rapproché  le  délire  de  la  folie ,  d’avoir  cherché  dans  les 
songes  et  dans  les  troubles  intellectuels  de  l’ivresse  et  du  narcolisme 
le  degré  initial,  sinon  la  forme  type,  de  la  folie.  Il  termine  en  déclarant 
que,  pour  lui,  c’est  un  blasphème  de  dire  que  l’anatomie  et  la  physio¬ 
logie  pathologique  n’ont  pas  éclairé  l’histoire  de  la  déraison  humaine. 

M.  Piorry  ne  parait,  pas  plus  que  les  autres  orateurs  qui  ont  défendu 
les  mômes  doctrines,  se  préoccuper  de  la  contradiction  assez  flagrante 
qui  existe  entre  les  diverses  propositions  dans  lesquelles  il  résume  sa 
pensée.  Si  le  rôve  est  le  pendant  et  l’idéal  de  la  folie ,  il  faut  désespérer 
de  l’anatomie  pathologique  de  l’aliénation  ou  ne  pas  reculer  devant  celle 
étrange  conclusion ,  que  l’anatomie  pathologique  du  rêve  jetterait  un 
jour  tout  nouveau  sur  la  notion  du  sommeil.  Qu’on  ait  été  séduit  par 
une  apparente  parité,  qu’il  ait  paru  curieux  de  comparer  les  divagations 
des  songes  avec  le  désordre  du  délire ,  c’est  chose  concevable  ;  mais  que 
cette  comparaison  ait  été  poussée  jusqu’au  point  de  prétendre  à  l’identité 
des  deux  états,  c’est  une  confusion  qu’on  pardonnerait  à  des  spiritua¬ 
listes  absolus,  qu’on  ne  s’explique  pas  de  la  part  de  somalistes  organi- 
ciens.  Heureusement  pour  la  doctrine  organique,  il  y  a  une  vérité  plus 
consolante,  savoir:  que  le  rôve  n’est  pas  la  folie,  et  que  si  on  rôve  sans 
être  sous  le  coup  d’une  lésion  maladive  du  cerveau,  il  n’en  est  proba¬ 
blement  pas  de  môme  du  délire  des  aliénés. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  M.  Piorry  s’est  hâté  de  profiter 
de  l’occasion  pour  exposer ,  développer,  commenter  et  fortifier  sa  no¬ 
menclature  appliquée  aux  états  anormaux  de  rinlelljgence  ;  seulement 
l’honorable  professeur  a  été  obligé  à  une  concession  qu’il  avoue  et  qui 
a  dû  lui  coûter.  Ne  pouvant  guère  dénommer  les  principales  variétés  de 
l’aliénation  d’après  les  lésions  anatomiques  correspondantes,  il  a  bien 
YI.  8 
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fallu  les  caractérise  par  les  troubles  fonctionnels  appréciables.  Ce  que 
M.  Piorry  confesse  de  si  bonne  grâce  pour  l’aliénation ,  il  eût  mieux 
fait  de  l’accorder  pour  bien  d’autres  maladies  qu’il  a  eu  la  prétention 
peu  réussie  de  désigner  d’après  des  altérations. au  moins  contestables. 

Reconnaissons,  pour  être  justes,  que  M.  Piorry  a,  dans  toutes  les 
discussions  auxquelles  il  prend  part,  un  rare  mérite,  celui  de  ne  se  lais¬ 
ser  détourner  par  aucun  incident  de  la  voie  qu’il  s’est  tracée;  quel  que 
soit  le  point  de  départ  des  débats ,  il  dégage  librement  les  éléments  qui 
lui  paraissent  dignes  d’examen,  et  maintient  quand  même  sa  personna¬ 
lité.  On  pourrait  dire  qu’en  général  il  parle  à  propos  des  questions  plu¬ 
tôt  que  de  la  question,  et  ce  n’est  pas  toujours  un  défaut. 

Séance  du  12  juin.  L’Académie  procède  au  scrutin  pour  la  nomina¬ 
tion  d’un  membre  dans  la  section  d’anatomie  pathologique.  Sur  81  vo¬ 
tants,  M.  Blache  obtient  43  voix;  M.  Beau  ,  25.  M.  Blaclie,  ayant  réuni 
la  majorité  des  suffrages ,  est  proclamé  membre  de  la  compagnie ,  sauf 
l’approbation  de  l’Empereur. 

—  M.  Collineau  lit  le  résumé  d’un  travail  qu’il  avait  préparé,  et  qui 
se  prêle  difficilement  à  l’analyse.  M.  Collineau  s’applique  à  distinguer 
le  délire  du  rêve  et  à  faire  ressortir  les  différences  qui  séparènt  ces  deux 
états.  11  conclut,  en  terminant,  que  les  symptômes  qui  composent  la 
folie,  et  la  folie  elle-même,  peuvent  dépendre  de  causes  cérébrales  et 
nerveuses  indépendantes  de  toute  lésion  organique  ou  matérielle. 

—  M.  Bousquet  a  la  parole.  Après  avoir  expliqué  comment  le  rapport 
signé  par  les  trois  commissaires  n’avait  été  accepté  qu’avec  certaines 
réserves  par  ses  collègues  de  la  commission ,  il  entre  dans  le  vif 
de  la  discussion.  Le  discours  de  M.  Bousquet  est  remarquable,  comme 
son  rapport,  par  de  brillantes  qualités  d’exposition,  mais  le  fond  n’y  est 
pas  sauvé  par  la  forme.  Rien  n’est  difficile  comme  de  critiquer  les  opi¬ 
nions  émises  dans  des  questions  qu’on  a  soi-même  sérieusement  élabo¬ 
rées.  On  sait  par  sa  propre  expérience  ce  que  chaque  idée  a  coûté  de 
peine,  on  a  conscience  des  imperfections;  mais,  en  même  temps,  ou  a 
appris  combien  peu  les  efforts  les  plus  persévérants  ont  su  résoudre  de 
problèmes.  Le  terrain  sur  lequel  on  a  pris  pied  semble  une  conquête 
d’autant  plus  précieuse ,  qu’on  estime  mieux  les  obstacles.  Dans  les 
éludes  moins  familières,  le  jugement  a  plus  de  liberté,  on  choisit  à 
son  gré  les  points  qu’on  aimera  à  attaquer  ou  à  défendre ,  et  dans  la 
science  artificielle  qu’on  s’est  ainsi  créée,  on  marche  suivant  le  besoin 
de  la  cause,  dégagé  de  toute  entrave.  Ce  n’est  pâs  la  première  fois  qu’on 
ait  eu  à  admirer  la  lucidité  merveilleuse  et  la  simplicité  de  diction  avec 
lesquelles  s’exposent  les  notions  qu’on  vient  d’acquérir. 

Malheureusement  celte  aptitude  à  la  répartie,  ces  argumentations  où 
l’esprit  presque  a  autant  de  place  que  les  arguments,  tiennent  üli  peu  du 
plaidoyer;  on  devient  malgré  soi  l’avocat  d’une  cause  que,  telle  quelle, 
il  s’agit  avant  tout  de  gagner. 

M.  Bousquet,  malgré  son  talent  incontesté  et  incontestable,  n’a  pas 
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pu  se  garder  de  ces  écueils  impossibles  à  éviter  quand  on  aborde  des 
sujets  où  l’on  n’a  qu’une  trop  récente  compétence ,  et  quand  on  critique 
des  opinions  mûries  par  la  succession  d’intelligents  travailleurs.  De 
la  discussion  des  principes  posés  pâr  M.  Moreau,  les  orateurs  ont  été 
entraînés  à  une  discussion  plus  compréhensive,  où  tout  ce  qui  a  trait 
à  l’élude  de  la  folie,  hommes  et  choses,  problèmes  résolus,  problèmes 
«à  résoudre,  tendances,  classification  thérapeutique,  a  été  remis  en 
question.  M.  Bousquet  n’a  eu  garde  de  ne  pas  suivre  le  mouvement;  sa 
récente  intervention  dans  les  débats  sur  le  Vitalisme  et  l’organicisme 
lui  avait  trop  bien  réussi  pour  qu’ileût  perdu  le  goût  des  généralités. 

En  suivant. cette  pente,  M.  Bousquet  a  fait  trop  et  trop  peu  :  trop, 
parce  que  quand  on  ouvre  devant  soi  un  horizon  illimité,  on  y  laisse 
place  à  la  fantaisie ,  et  on  croit  avoir  tout  parcouru  alors  qu’on  n’a 
suivi  que  quelques  chemins;  trop  peu,  parce  qu’il  devient  impossible 
de  pénétrer  au-dessous  des  superficies  et  de  rien  traiter  à  fond.  . 

Nous  n’en  donnerons  qu’un  exemple  :M.  Bousquet  nie  l’anatomie 
pathologique  de  la  folie,  mais  ce  n’est  pas  assez;  il  a  hâle  de  faire  une 
plus  lointaine  excursion,  et  il  développe  largement  son  sentiment  sur 
l’anatomie  pathologique  en  général.  Puis  ces  généralités  contestables, 
et  qui  n’ont  que  la  valeur  d’un  postulat,  lui  servent  à  réfuter  victorieu¬ 
sement  tout  ce  qu’on  a  pu  dire  des  rapports  des  altérations  cérébrales 
avec  le  délire;  N’y  a-t-il  pas  là  un  artifice  de  logique  plutôt  qu’une 
démonstration  sérieuse  ? 

Dans  ce  second  discours ,  comme  dans  le  premier,  M.  Bousquet  ré¬ 
fute,  rejette,  discrédite  le  peu  qu’on  sait,  et  conclut  en  déclarant,  sous 
une  forme  ingénieuse  et  polie,  que  les  recherches  persévérantes  entre¬ 
prises  sur  la  folie  n’ont  guère  produit  jusqu’ici  que  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Si  on  voulait  résumer  toute  l’allocution  de  M.  Bousquet,  on  pourrait 
la  diviser  en  trois  parties.  1°  Une  dissertation  métaphysique  concluant 
que  l’étendue  et  la  pensée  sont  incompatibles,  que  par  conséquent  il  y  a 
opposition  entre  la  matière  et  l’esprit.  De  ces  données  philosophiques, 
M.  Bousquet  déduit  la  non -intervention  du  cerveau  dans  les  actes  de 
l’intelligence,  et  parlant  l’inutilité  des  recherches  nécroscopiques  des¬ 
tinées  à  constater  des  lésions  sans  rapports  avec  les  troubles  fonction¬ 
nels.  2°  Une  dissertation  de  philosophie  médicale,  qu’on  pourrait  inti¬ 
tuler  de  limitandis  lauclibus  anatomiœ  pathologicœ ,  d’où  l’auteur  déduit 
encore  l’insignifiance  de  l’anatomie  pathologique  dans  l’élude  de  la 
folie.  Le  reste  est  de  la  critique  sans  dogmes.  On  comprend  que,  pour 
composer  un  discours  conçu  sur  ce  plan ,  il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir 
vécu  longtemps  au  milieu  des  aliénés. 

Séance  du  19  juin.  M.  Ferrus  prend  la  parole.  Après  avoir  montré  jus¬ 
qu’à  quel  point  les  doctrines  ou  plutôt  les  opinions  si  absolues  de 
M.  Bousquet  s’étaient  modifiées ,  il  aborde  quelques-uns  des  arguments 
demi-scientifiques,  demi-anecdotiques,  par  lesquels  M.  Bousquet  aime  à 
solliciter  l’attention.  Une  digression  épisodique  surGeorget  initie  ault 
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détails  intimes  de  la  vie  intellectuelle  de  cet  illustre  médecin,  et  montre 
quelle  parL  honorable  M.  Ferrus  a  prise  dans  le  développement  de  cette 
profonde  intelligence. 

Passant  ensuite  des  personnes  aux  choses,  M-  Ferrus  rappelle  la  dis¬ 
cussion  soutenue  en  1841,  à  l’Académie,  à  l’occasion  du  mémoire  de 
Leuret,  et  s’étonne  de  voir  les  mêmes  doctrines  remises  encore  en  ques¬ 
tion.  Déjà,  dans  les  débats  soulevés  à  cette  époque,  la  tendance  à  voir 
dans  l’aliénation  une  maladie  de  l’esprit  susceptible  de  guérir  par  une 
parole,  et  de  céder,  comme  une  erreur,  à  la  réfutation,  était  venue 
faire  naufrage  devant  la  compagnie.  Aura-t-elle  plus  de  succès  aujour¬ 
d’hui  ? 

M.  Ferrus  combat  une  à  une  les  propositions  du  rapporteur;  il  montre 
quelles  concessions  on  est  obligé  de  faire  quand  on  défend  une  cause 
en  désaccord  avec  la  vérité;  il  indique  dans  quelle  mesure  les  lésions 
matérielles  interviennent  dans  la  production  de  la  folie,  et  rend  une 
exacte  justice  aux  nombreuses  recherches  entreprises  en  ce  sens  par 
MM.  I’archappe ,  Calmeil,  Foville,  etc.  «Notre  collègue  s’étonne,  dit 
M.  Ferrus,  delà  conslalalionde  lésions  qui  nous ôtentjusqu’d  l’espoir  de 
guérir.  Sur  ce  point,  il  aimerait  à  conserver  quelques  illusions  :  c’est  là 
un  vœu  bien  étrange!  Jamais  il  n’arrive  qu’une  somme  plus  grandede  sa¬ 
voir  nuise  à  la  science,  qu’il  faille  préférer  l’illusion  à  des  connaissances 
positives  qui  sont  à  la  thérapeutique  ce  que  les  cartes  géographiques 
sont  à  la  science  des  voyages,  qui  fixent  l’esprit  du  médecin  dans  la  pra¬ 
tique,  au  lieu  de  le  laisser  flotter  dans  la  fantaisie  des  hypothèses  et  des 
idées  préconçues.  La  mort  nous  apprend  à  soigner  et  à  sauvegarder 
la  vie. » 

Après  avoir  relevé  la  sciencedes  critiques  dont  elle  avait  été  l’objet  au 
point  de  vue  des  classifications  et  de  la  thérapeutique,  M.  Ferrus ,  avec 
l’autorité  que  lui  donne  la  longue  pratique  de  la  vie  administrative, 
montre  à  quelles  conséquences  les  idées  de  M.  Bousquet  pourraient 
conduire.  11  y  a  des  circonstances  où  une  hypothèse  brillamment  sou¬ 
tenue  n’est  qu’une  erreur  passagère  et  sans  portée;  il  y  en  a  d’autres  où 
on  n’émet  pas  impunément  une  idée  décevante. 

«Dans  cette  discussion ,  dit  M.  Ferrus  en  terminant,  il  n’y  a  pas  seule¬ 
ment  des  doctrines  en  présence,  il  y  a  encore, autre  chose  :  on  menace 
les  progrès  réalisés ,  on  exhume  le  mirage  du  traitement  moral  exclusif. 
A-t-on  bien  calculé  les  conséquences  qui  peuvent  en  résulter?  Est-ce 
que,  témoin  du  discrédit  jeté  sur  le  rôle  du  médecin  auprès  de  l’aliéné, 
le  zèle  religieux  ne  saisirait  pas  avidement  ce  qu’il  a  eu  tant  de  peine  à 
abandonner?  est-ce  que  l’administration  hospitalière,  si  encline  à  tout 
ramener  à  sa  sphère,  ne  s’en  autoriserait  pas  pour  se  substituer  au  mé¬ 
decin,  et  proclamer  qu’une  tutelle  purement  administrative  et  des  soins 
hygiéniques  suffisent  pour  couvrir  sa  responsabilité  sociale?  est-ce  que 
ce  ne.  serait  pas  faire  tomber  pièce  à  pièce ,  sous  le  péril  de  celte  théo¬ 
rie,  une  législation  protectrice  qui  est  un  modèle  pour  les  autres  Étals, 
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el  constitue  u.iie  des  plus  belles  conquêtes  de  la  raison  et  de  la  charité?» 

Il  était  impossible  de  faire  plus  dignement  la  leçon  aux  boutades  un 
peu  humoristes  du  rapporteur,  et  de  mieux  rappeler  lé  débat  aux  don¬ 
nées  mûres  et  sérieuses. 

M.  Baillarger  a  été  heureusement  inspiré,  en  limitant,  parmi  les 
questions  qu’avait  soulevées  le  rapporteur,  celles  qui  lui  semblaient  le 
plus  dignes  d’intérêt;  il  s’est  borné  à  la  classification  des  divers  genres 
de  folie  et  à  la  physiologie  du  délire. 

M.  Bousquet,  après  avoir  constaté  de  graves  dissidences  entre  lés 
médecins  d’aliénés,  qui  h’étaiènt,  disait-il,  à  l’aise  que  dans  les  livres, 
leur  reproche  aujourd’hui  de  n’avoir  pas  même  plus  de  conformité  de 
vues  en  théorie  qu’en  pratique;  les  types  de  maladie  adoptés  par  les 
auteurs  sont  sans  fondement  dans  la  nature.  Il  s’appuie  sur  la  diver¬ 
gence  d’opinion  qu’il  signale  entre  les  classifications  de  MM.  Fâlrel  et 
Moreau,  et  déclare,  quant  A  lui,  qu’il  n’a  pas  à  se  prononcer  entre  Hip¬ 
pocrate  et  Galien. 

M.  Baillarger  reprend  une  à  une  les  données  fondamentales  qui  pré¬ 
sident  au  classement  adopté  par  cès  deux  écrivains.  Il  s’attache  A 
discuter  le  point  de  doctrine  sur  lequel  porte  surtout  le  débat,  à 
savoir  :  l’existence  de  la  monomanie,  niée  par. M.  Falrel,  maintenue  au 
rang  que  lui  avait  assigné  Esquirol  par  M.  Baillarger  el  par  d’autres 
aliénistes.  Cette  partie  de  l’argumentation,  un  peu  trop  brève,  ne  des¬ 
cend  peut-être  pas  assez  au  fond  des  choses.  M.  Baillarger  en  appelle  A 
quelques  exemples  d’une  contestable  valefir.  La  faute  en  est  moins  A 
l’orateur  qu’A  l’étendue  même  du  sujet,  qui  interdit  presque  nécessai¬ 
rement  tous  les  développements  de  détail.  Or,  si  M.  Bousquet  a  pu,  en 
s’eri  tenant  aux  considérations  générales,  se  contenter  de  quelques  aper¬ 
çus,  il  n’est  plus  possible  de  suivre  le  même  procédé  quand  il  s’agit  de 
questions  particulières.  M.  Baillarger  a  peut-être  aussi  trop  tenu  A  se 
défendre;  lorsqu’il  dit  que  le  désaccord  signalé  par  le  rapporteur  entre 
les  médecins  aliénistes  est  beaucoup  moins  grave  qu’il  n’a  paru,  il  pose 
une  vérité  qu’il  n’a  pas  eu  malheureusement  le  loisir  de  démontrer. 

M.  Baillarger  passe  ensuite  aux  doctrines  de  M.  Moreau  ou  au  moins 
aux  deux  propositions  principales,  qu’il  résume  ainsi  :  M.  Moreau  nie 
la  monomanie  en  principe;  il  regarde  le  délire  et  la  folie  comme  une 
seule  el  même  maladie,  dont  les  types  divers  admis  jusqu’à  présent  ne 
sont  que  des  périodes.  Tout  en  admettant  que  la  folie  est  une  dans  son 
essence,  M.  Baillarger  pose  en  fait  que  les  facultés  intellectuelles  peu¬ 
vent  être  lésées  partiellement;  il  explique  sa  pensée  dans  des  commen¬ 
taires  un  peu  subtils  el  qui  n’ont  peut-être  pas  une  suffisante  clarté. 
Ainsi  l’expression  de  délire  partiel  lui  parait  insuffisante,  et  il  regarde 
par  conlre  comme  suffisamment  rigoureux  de  dire;  délire  avec  lésion 
partielle,  délire  avec  lésion  générale.  Toute  celle  étude  psychologique 
porte  sur  une  distinction,  une  disjonction  des  deux  phénomènes  essen¬ 
tiels  qui  composent  la  folie  :  d’une  part,  les  conceptions  délirantes,  et 
de  l’autre,  la  perte  de  conscience  du  délire, 


Mi.  Baillarger  s’inscrit  contre  l’opinion  théorique  de  M.  Moreau,  qui 
ne  voit  dans  les  divers  types  de  la  folie  que  les  périodes  d’une  seule  et 
môme  maladie,  s’appuyant  sur  ce  fait,  que  tous  les  délires  sont  précédés 
par  une  période  initiale  uniforme ,  caractérisée  par  la  dissociation  des 
idées. 

L’orateur  répond  aux  objections  élevées  par  M.  Bousquet  contre  la 
théorie  de  l’automatisme  de  l’intelligence.  11  invoque  l’autorité  de  Jouf- 
froy,  qui  distinguait,  comme  lui,  deux  états  intellectuels  :  l’un,  où  la 
personnalité  intervient,  dirige,  anime  les  facultés;  l’autre,  où  l’enten¬ 
dement  se  donne  plus  libre  carrière  et  procède  sans  participation  d’une 
volonté  définie.  Il  termine  en  signalant  les  analogies  curieuses  du 
rêve  et  de  la  folie,  mais  en  repoussant  l’identité  qu’on  a  cherché  à 
établir. 

En  résumé,  le  discours  de  M.  Baillarger  est  une  œuvre  remarquable  qui 
pécherait  plutôt  par  les  qualités  inverses  de  celles  qui  recommandent  le 
discours  de  M.  Bousquet.  On  y  sent  partout  la  compétence  que  donne 
une  étude  approfondie-,  mais  l’orateur  a  trop  de  tendance  à  supposer 
qu’il  s’adresse  à  un  public  assez  versé  dans  les  questions  pour  le  com¬ 
prendre  à  demi-mot. 


O.  Académie  des  sciesaees. 

Réduction  des  herniés  étranglées  par  la  glace.—  Sétons  filiformes.  —  Présentation 
de  candidats  pour  la  chaire  d’anatomie  comparée  au  Muséum.  —  Raccourcisse¬ 
ment  congénital  d’un  métacarpien.  —  Non-absorption  des  médicaments  dans 
le  choléra.  —  Gluten  ioduré.  —  Présentation  de  candidats  pour  la  place  vacante 
dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Nomination  de  M.  J.  Cloquet.  — 
De  la  formation  du  sucre  dans  le  corps.  —  üréthrotomie.  —  Circonvolutions  du 
cerveau  chez  les  mammifères. 

Séance  du  21  mai.  M.  Godarl  communique  des  observations  de  hernies 
étranglées  réduites  à  l’aide  de  la  glace,  d’après  la  méthode  de  M.  Baudens. 
Ces  faits  ont  été  recueillis  à  l’hôpital  de  Versailles.  «Cinq  fois  sur  six 
cas,  dit-il,  ce  traitement  a  triomphé  entre  mes  mains  de  l’étranglement, 
et,  dans  le  cas  où  il  a  été  impuissant,  il  n’a  pas  complètement  échoué, 
car  la  glace  a  enrayé  la  marche  des  accidents  inflammatoires.» 

—  M.  Delmas,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  SarregUemines ,  adresse 
une  observation  de  hernie  inguinale  étranglée  traitée  avec  succès  par  la 
glace;  il  s’agit  d’une  hernie  inguinale  droite  chez  un  homme  de  18  ans. 
Le  chirurgien  résume  ainsi  cette  observation  : 

«Faciès  altéré,  sueurs  froides ,  horripilations ,  nausées;  pouls’ très- 
petit,  serré,  fréquent,  à  110  pulsations;  tumeur  à  l’aine,  dure,  réni- 
tente ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  tension  extrême  le  long  du 
canal  inguinal;  douleur  atroce  au  moindre  contact.  Les  tentatives  de  ré- 
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duclion  seraient  évidemment  inutiles  et  nuisibles;  je  n’insiste  pas.  (Sai¬ 
gnée  du  bras  de  650  grammes.)  Le  pouls  s’étant  relevé,  lavement  avec 
25  grammes  d’huile  de  ricin  et  une  goutte  d’huile  de  crolon.  Celui-ci  une 
fois  rendu,  nous  nous  sommes  em pressé  d’élever  le  bassin,  d’étaler  sur  la 
tumeur  des  brins  de  charpie,  sur  laquelle  couche  légère  nous  avons  ap¬ 
pliqué  des  fragments  de  glace  renouvelés  A  mesure  qu’ils  étaient  fondus. 
Sous  cetle  influence,  la  douleur  s’est  calmée  graduellement,  et,  une 
heure  après ,  elle  était  supportable.  Néanmoins  nous  avons  pensé  que 
pratiquer  le  taxis,  ce  serait  peut-être  renouveler  les  accidents,  et  qu’il 
valait  mieux  persévérer  dans  l’emploi  de  la  glace;  en  effet,  à  deux 
heures  après  minuit,  la  réduction  s’est  faite  spontanément.  Nous  avons 
ensuite  diminué  graduellement  l’emploi  des  réfrigérants.  A  midi,  nous 
avons  appliqué  un  bandage  provisoire  ;  deux  jours  après ,  un  bandage 
définitif,  et ,  trois  jours  après ,  Lacroix  sortait  guéri  de  l’hôpital,» 

—  M.  Leriche,  à  l’occasion  de  la  présentation  récente  d’un  mémoire 
de  M.  Bonnafont  sur  le  séton  filiforme,  adresse  une  réclamation  de  prio¬ 
rité.  Il  faut  reconnaître  que,  dès  1844,  M.  Leriche  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  médicale  d’émulation  de  Lyon  des  malades  atteints  de  bubons  vé¬ 
nériens  chez  lesquels  l’abcès  avait  été  ouvert  A  l’aide  du  séton  filiforme. 
La  guérison  obtenue ,  on  jie  trouvait  plus  trace  de  celle  ouverture. 

—  La  section  d’anatomie  et  de  zoologie  présente,  par  l’organe  de  son 
doyen,  M.  Duméril ,  la  liste  suivante  de  candidats  pour  la  chaire  d’ana¬ 
tomie  comparée,  vacante  au  Muséum  d’histoire  naturelle  par  suite  du 
décès  de  M.  Duvernoy  : 

En  première  ligne,  M.  Serres  ;  en  seconde  ligne  (ex  œquo),  et  par  ordre 
alphabétique ,  MM.  Paul  Gervais  et  Pierre  Gratiolet. 

—  Séance  du,  21  mai.  M-  Ripault,  de  Dijon,  décrit,  sous  le  titre  de  rac¬ 
courcissement  congénital  d’un  des  os  du  métacarpe ,  une  difformité  qu’il  à 
observée  chez  une  personne  d’ailleurs  bien  conformée  et  d’une  bonne 
constitution ,  et  tire  de  son  observation  des  conséquences  relatives  à 
Davantage  qu’on  doit  trouver,  dans  beaucoup  de  cas,  A  préférer  la  résec¬ 
tion  d’un  os  long,  dont  une  partie  seulement  est  malade,  A  son  ablation 
complète. 

Séance  du  4  juin.  M.  H.  Deroy  adresse  une  ilote  sur  la  non-absorption 
des  médicaments  dans  le  choléra ,  et  réclame  la  priorité  de  la  constatation 
de  ce  fait,  démontré  aujourd’hui  par  les  expériences  de  M.  Vernois,  A 
l’hôpital  Necker,  et  par  la  thèse  de  M.  Duchaussoy.  Il  a  pu  s’assurer  qtle  le 
sulfate  de  strychnine,  administré  A  très-haute  dose ,  n’amenait  aucun 
changement  physiologique  ou  pathologique  chez  les  malades  atteints  de 
choléra  algide. 

—  M.  Gagnage  envoie  une  note  sur  la  préparation  du  gluten  ioduré  et 
sur  ses  propriétés  thérapeutiques. 

—  Comité  secret.  La  section  demédecineetde  chirurgie  présente  la  liste 
suivante  de  candidats  pour  la  place  vacante  par  suite  du  décès  de  M.  Lal¬ 
lemand  : 
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1°  M.  Jobert  de  Lamballe,  2°  M.  Baudens,  3°  M.  J.  Cloquet, 
4°  M.  Gerdy,  5°  M.  Laugier,  6°  M.  J.  Guérin,  7°  M.  Malgaigue,  8°  (ex 
œquo)  MM.  Leroy  d’Étiolles  et  Maisonneuve. 

L’élection  aura  lieu  dans  la  prochaine  séance. 

Séance  du  11  juin.  L’Académie  procède  à  la  nomination  d’un  membre 
dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie.  Au  premier  tour  de  scrulin, 
sur  56  votants,  les  voix  se  sont  ainsi  réparties  :  M.  Jobert,  17;  M.  Clo- 
quet ,  17;  M.  J.  Guérin ,  5  ;  M.  Gerdy,  4  ;  M.  Laugier,  5  ;  M.  Baudens ,  7. 
Aucun  candidat  n’ayant  réuni  la  majorité ,  on  procède  à  un  second  tour 
de  scrutin  :  M.  Jobert,  25  voix;  M.  Gloquet,  26;  M.  J.  Guérin,  3;  M.  Lau¬ 
gier,  1;  M.  Baudens,  1.  Au  scrutin  de  ballottage,  M.  Cloquet  obtient  29 
voix,  et  M.  Jobert,  27  ;  en  conséquence,  M.  Cloquet  est  proclamé  membre 
de  l’Académie  des  sciences. 

—  M.  G.  Colin  présente  un  mémoire  sur  la  formation  du  sucre,  dans  le¬ 
quel  il  expose  les  premiers  résultats  d’expériences  entreprises  dans  le 
but  de  rechercher  si  la  production  du  sucre  est  réellement  localisée  dans 
le  foie  ou  si  elle  a  son  siège  en  divers  points  de  l’économie.  Ces  résultats, 
il  les  résume  lui-même  dans  les  propositions  suivantes  : 

«1°  A  l’état  normal,  chez  les  herbivores,  il  y  a  du  sucre  dans  le  sang, 
le  chyle  et  la  lymphe;  chez  ces  animaux,  la  veine  porte  et  les  chylifères 
puisent  pendantla  digestion  le  sucre  tout  formé  dans  les  aliments,  comme 
celui  qui  y  prend  naissance  par  les  mutations  des  matières  amylacées. 
—  2°  Chez  les  carnassiers  nourris  exclusivement  de  chair,  dont  le  sucre 
a  été  détruit  par  un  commencement  de  putréfaction ,  la  veine  porte  et 
les  chylifères  se  chargent  de  matière  sucrée,  produite  dans  l’appareil  di¬ 
gestif  aux  dépens  des  principes  de  l’alimentation.  —  3°  Divers  produits 
.de  sécrétion ,  comme  la  sérosité  des  plèvres ,  du  péricarde ,  du  péri- 
■  toi  ne-,  le  contenu  des  vésicules  ovariennes,  de  l’estomac,  du  fœtus,  la 
bile,  renferment  du  sucre  en  plus  ou  moins  forte  proportion.  —  4°  Il 
reste  à  déterminer  si  le  sucre  des  fluides  de  sécrétion  ,  notamment  celui 
du  lait,  provient  du  sang  hépatique  ou  s’il  est  formé  directement  par  les 
organes  sécréteurs.  » 

—  M.  Leroy  d’Éliolles  adresse  une  lettre  qui  renferme  un  exposé  his¬ 
torique  des  travaux  relatifs  au  traitement  par  incision  des  rétrécissements 
de  l'urèthre.  Il  montre ,  dans  ce  travail ,  que ,  depuis  Ambroise  Paré  jus¬ 
qu’à  nos  jours,  le  procédé  opératoire  dont  M.  Maisonneuve  se  croit  au¬ 
jourd’hui  l’inventeur  a  déjà  été  édité  un  nombre  prodigieux  de  fois. 

—  M.  C.  Dareste  adresse  un  troisième  mémoire  sur  les  circonvolutions 
du  cerveau  chez  les  mammifères . 


VARIÉTÉS. 
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Décret  sur  les  chirurgiens  auxiliaires  de  la  marine.  —  Nominations.  —  Renou¬ 
vellement  du  bureau  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 

Depuis  quelque  temps,  un  certain  nombre  d’accidents  graves,  mor¬ 
tels  même,  ont  été  observés  à  la  suite  de  piqûres  anatomiques  ;  les  hô- 
taux  de  Paris  ont  ainsi  perdu  plusieurs  de  leurs  élèves  les  plus  distin¬ 
gués.  Le  31  mai  dernier,  un  interne  de  l’Hôtel-Dieu,  M.  Léon  Provent, 
s’écorcha ,  avec  un  fragment  de  côte,  la  face  dorsale  du  doigt  médius  ; 
deux  jours  après,  commençaient  les  signes  terribles  d’une  infection  pu¬ 
rulente,  qui  s’est  terminée  par  la  mort  le  7  juin.  Ce  malheur  prive  l’in¬ 
ternat  d’une  intelligence  très-remarquable  et  d’un  cœur  très-dévoué. 

—  M.  le  ministre  de  la  marine  vient  de  prendre ,  à  la  date  du  25  mai , 
la  décision  que  tout  chirurgien  auxiliaire  de  la  marine,  employé  en  celle 
qualité  depuis  trois  mois  au  moins,  et  se  trouvant  en  activité  de  service, 
pourra  se  présenter  aux  concours  pendant  les  années  1855-1856,  à  la 
condition  de  n’avoir  pas  franchi  l’âge  de  28  ans. 

—  Par  décret  én  date  du  23  mai,  M.  Flourens,  présenté  le  premier 
sur  la  liste  des  candidats  de  l’Institut  (Académie  des  sciences),  est 
nommé  professeur  d’histoire  naturelle  des  corps  organisés  au  Collège 
de  France. 

—  A  la  suite  d’un  brillant  concours,  MM.  Chatin  et  Chappe't  ont  été 
nommés  médecins  de  l’hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  et  M.  Garapon ,  médecin  de 
l’hôtel-Dieu  de  Saint-Étienne. 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pans  a  procédé ,  dans  sa  der¬ 
nière  séance ,  au  renouvellement  de  son  bureau  et  de  ses  comités.  M.  le 
professeur  Rostan  a  été  élu  président,  et  M.  Guérard,  médecin  de  l’Hôlel- 
Dieu,  vice-président  pour  l’année  1855-1856.  Ont  été  réélus:  trésorier, 
M,  Labric;  secrétaire  général ,  M.  Roger  (Henri);  secrétaires  particuliers, 
MM.  Hérard  et  Moutard-Martin.  Ont  été  nommés  membres  du  conseil 
d’administration,  MM.  Beau,  Bourdon,  Bouvier,  Grisolle  elLegroux; 
membres  du  conseil  de  famille,  MM.  Baillarger,  Barlh ,  Bricheteau,  Gil¬ 
lette  et  Guillol  (Nalalis). 

La  Société  se  compose  de  membres  titulaires ,  de  correspondants  et 
à’ associés.  Peuvent  être  admis  comme  correspondants  les  médecins  atta¬ 
chés  comme  chefs  de  service  à  un  hôpital  civil  ou  militaire,  soit  en 
province,  soit  à  l’étranger,  et  qui  auront  rempli  les  conditions  spé¬ 
cifiées  dans  le  règlement  (présentation  d’un  mémoire  original  inédit , 
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demande  écrite  d’admission  et  acquittement  d’un  droit  de  diplôme).  Les 
membres  associés  ne  sont  assujettis  qu’à  ces  trois  dernières  conditions. 

La  Société  se  réunit  en  séance  publique,  les  2e  et  4e  mercredis  de 
chaque  mois,  à  trois  heures  et  demie,  dans  l’amphithéâtre  de  l'adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique,  rue  Neuve-Notre-Dame ,  2.  Ses  pro¬ 
cès-verbaux  sont  publiés  dans  l'Union  médicale,  et  ses  mémoires  dans  les 
Archives  gén.  de  médecine;  elle  publie  en  outre  un  bulletin  et  des  actes. 
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1°  Traité  d’anatomie  chirurgicale,  ou  de  l’Anatomie  dans  ses  rapports 
avec  la  pathologie  externe  et  la  médecine  opératoire;  par  J. -F.  Jarjavat, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  etc.  In-8°,  1. 11 , 818  p.  ; 
Paris,  1854,  Chez  Labé. 

2°  Traité  pratique  d'anatomie  médico-chirurgicale  ;  par  M.  A.  Riciiet,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  etc.  ;  avec  figures  intercalées 
dans  le  texte,  dessinées  par  Lkveillé ,  gravées  sur  bois  par  Badou- 
reau.  lre  partie, grand  in-8°  de 428  pages  ;  Paris,  chez  Ghamerol, 

Quand  M.  Jarjavây  publia  le  1er  volume  de  son  Traité  d'anatomie 
chirurgicale,  nous  fîmes  de  ce  livre  une  analyse  assez  étendue  pour  en 
faire  bien  comprendre  de  suite  l’esprit  général.  Nous  essayâmes  alors 
de  montrer  que,  sans  combler  de  lacune  dans  la  science,  cet  ouvrage 
prenait,  à  côté  de  ses  aînés,  une  place  fort  honorable.  Nous  n’avons 
rien  à  changer  à  ce  jugement,  car  ce  2°  volume  est,  comme  le  1er,  re¬ 
marquable  par  la  clarté  de  son  exposition  et  l’exactitude  de  ses  détails 
anatomiques.  L’auteur,  jusqu’à  la  fin  de  son  œuvre,  est  également  resté 
fidèle  à  la  méthode  qui  l’avait  d’abord  dirigé. 

Il  est  facile  de  voir  que  ceux  qui  ont  écrit  sur  l’anatomie  chirurgi¬ 
cale  ont  conçu  leurs  livres  sur  deux  systèmes  différents  :  les  uns  sont 
restés  surtout  anatomistes,  et  n’ont  point  laissé  la  pathologie  externe,  la 
médecine  opératoire  et  la  physiologie,  prendre  la  plus  large  part  dans 
leur  travail ,  tandis  que  les  autres,  inspirés  par  un  esprit  différent,  mil 
vu  surtout,  dans  l’anatomie  chirurgicale,  une  façon  ingénieuse  de  dé¬ 
velopper  quelques  points  obscurs  de  la  chirurgie.  On  ne  saurait  mé¬ 
connaître  ce  que  cette  dernière  méthode  a  de  séduisant,  et  combien  elle 
dispose  favorablement  le  lecteur  envers  le  livre  qu’on  lui  offre.  Malgré 
ces  incontestables  avatttages,  M.  Javjavav  ne  lui  a  point  donné  la  préfé¬ 
rence,  et  nous  devons  l’en  féliciter. 
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Ainsi  notre  guleur  a  surtout  songé  qu’il  écrivait  un  livre  d’anatomie-, 
ce  sont  les  résultats  anatomiques  dans  leurs  rapports  avec  la  chirurgie 
qu’il  met  en  relief,  et  en  cela  il  a  pris  pour  modèle  *ïe  Traité  d'ana¬ 
tomie  chirurgicale  de  notre  vénéré  maître,  M.  Velpeau,  traité  qui,  malgré 
sa  date  de  1837,  n’a  rien  perdu  de  son  précieux  enseignement. 

Il  faut  le  dire  ici  en  toute  sincérité ,  en  fondant  l’anatomie  chirurgi¬ 
cale,  MM.  Velpeau,  Gerdy,  Malgaigne,  Blandin,  ont  laissé  peu  à  faire 
à  leurs  successeurs  :  aussi,  depuis  eux,  cette  partie  de  la  science  n’a 
pas  subi,  dans  son  ensemble,  de  modifications  profondes  et  originales- 
Les  auteurs  les  mieux  favorisés  n’ont  pu  acquérir  de  l’intérêt  que  par 
les  détails  ;  mais,  à  ce  titre  encore ,  leurs  ouvrages  ont  une  incontestable 
importance  :  nous  n’en  voulons  pour  preuve  qu’un  grand  nombre  de 
passages  du  livre  de  M.  Jarjavay.  En  scrutant  mieux  que  ne  l’avaient  fait 
ses  devanciers  les  diverses  régions  du  corps ,  cet  habile  anatomiste  a 
donné  à  ses  descriptions  plus  de  précision  et  plus  de  nouveauté.  Mais 
on  comprendra  facilement  qu’il  nous  serait  impossible  de  donner  une 
analyse  détaillée  de  ce  livre,  et  il  nous  suffira  de  mentionner  les  parties 
qui  se  recommandent  particulièrement  aux  lecteurs. 

La  région  du  cou  a  été  l’objet  d’une  étude  minutieusement  approfon¬ 
die,  et  on  lit  aussi  avec  profit  les  chapitres  consacrés  par  l’auteur  aux 
régions  parotidienne,  du  coude,  de  la  main.  L’article  Abdomen  contient 
près  de  200  pages,  et  offre  un  résumé  succinct  de  nos  connaissances  sur 
la  pathologie  du  bassin.  L’anatomie  chirurgicale  des  membres  inférieurs 
se  fait  aussi  remarquer  par  toutes  les  qualités  d’exactitude  que  nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  dans  ce  livre. 

Dans  toutes  ces  recherches,  M.  Jarjavay  a  utilement  mis  à  contribu¬ 
tion  la  plupart  des  ouvrages  des  anatomistes  et  des  chirurgiens  français  ; 
il  est  à  regretter  qu’il  ait  passé  sous  silence  les  nombreux  travaux  pu¬ 
bliés  dans  ces  dernières  années,  soit,  en  Angleterre,  soit  en  Allemagne, 
sur  l’anatomie  chirurgicale,  et  parmi  lesquels  un  surtout,  celui  de 
M.  Hyrtl,  n’a  point  encore  été  dépassé. 

L’ouvrage  de  M.  Richet  est  un  traité  pratique  d’anatomie  médico- 
chirurgicale  ;  à  ce  litre  seul,  on  reconnaît  une  tendance  de  l’esprit 
différente  de  celle  qui  a  guidé  M.  Jarjavay.  En  effet,  M.  Richet,  tout  en 
donnant  à  la  partie  anatomique  de  son  ouvrage  une  sérieuse  étendue, 
s’est  surtout  complu  dans  les  conséquences  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  qui  en  découlent. 

L’auteur  du  livre  que  nous  analysons  commence  par  une  préface  où 
il  expose  sa  méthode,  ce  qu’il  a  cherché  à  faire  ou  à  éviter.  Il  montre 
combien  il  est  nécessaire  de  placer  une  anatomie  chirurgicale  A  côté  de 
l’anatomie  descriptive,  et  ses  remarques  servent  dè  développement  A  ces 
paroles  si  nettes  et  si  ingénieuses  de  M.  Malgaigne  :  «La  plupart  des 
anatomistes  nous  donnent  les  faits  tout  nus ;  peu  soucieux  de  leurs  si¬ 
gnifications  pratiques,  et,  s’il  faut  le  dite,  précisément  parce  qu’ils  Se 
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bornent  à  voir  sàns  raisonner,  à  décrire  sans  appliquer,,  très-fréquem¬ 
ment  leurs  descriptions  sont  inexactes  ou  incomplètes.  Dans  les  limites 
de  notre  sujet,  ce  n’est  nullement  un  paradoxe  d’affirmer  que  les 
anatomistes  de  profession  ne  possèdent  que  très-imparfaitement  l’ana¬ 
tomie.» 

Il  est  à  regretter  que  dans  cette  préface,  qui  est  presque  une  profes¬ 
sion  de  foi ,  M.  Richet  ait  fort  injustement  apprécié  l’influence  que  les 
éludes  micrographiques  peuvent  avoir  sur  ce  qu’on  est  généralement  con¬ 
venu  d’appeler  la  grosse  anatomie.  Selon  notre  auteur,  ace  mode  d’in¬ 
vestigation  anatomique  (la  micrographie),  qu’on  semble  placer  au-des¬ 
sus  de  tous  les  autres ,  fausse  l’esprit  des  élèves ,  en  leur  faisant 
abandonner  l’anatomie  qu’on  voit,  l’anatomie  qui  seule  les  guidera 
dans  la  pratique  de  leur  art,  pour  celle  qu’ils  ne  voient  pas,  qu’ils  ap¬ 
prennent  de  mémoire,  et  qu’ils  auront  souvent  oubliée  avant  même 
d’avoir  quitté  les  bancs  de  l’école.»  Nous  avons  voulu  citer  textuellement 
cette  phrase,  car  ceux  qui  la  liront  auront  peine  à  croire  qu’elle  ait  été 
écrite  par  un  esprit  aussi  distingué  que  M.  Richet.  La  réfutation  en  est 
bien  facile,  mais  ce  n’est  pas  là  une  raison  pour  nous  dispenser  de  la 
produire. 

Notre  auteur  commet  une  erreur  grave,  quand  il  croit  qu’on  place 
l’investigation  microscopique  au-dessus  de  tous  les  autres  procédés 
d’exploration  anatomique.  Ceux  qui  cultivent  avec  le  plus  de  persévé¬ 
rance  les  études  micrographiques  ont,  dans  plus  d’une  occasion,  montré 
que  la  grosse  anatomie  du  scalpel  était  le  fondement  de  la  science; 
mais,  où  le  scalpel  perd  ses  droits,  nous  avions  toujours  cru  qu’il  était 
permis  de  chercher  à  aller  plus  loin  à  l’aide  de  ces  autres  scalpels  qu’on 
nomme  les  verres  grossissants. 

C’est  encore  une  autre  erreur  de  supposer  que  l’anatomie  microgra¬ 
phique  est  une  anatomie  que  les  élèves  ne  voient  pas,  et  qu’ils  appren¬ 
nent  de  mémoire.  Dieu  merci  !  les  microscopes  sont  aujourd’hui  assez 
multipliés  pour  que  tous  ceux  qui  veulent  voir  n’aient  rien  à  désirer  à 
cet  égard,  et  si,  avant  de  quitter  les  bancs  de  l’école,  ils  ont  déjà  oublié  ce 
que  leurs  yeux  leur  ont  montré,  nous  portons  dès  aujourd’hui  un  fu¬ 
neste  pronostic  sur  leur  avenir,  comme  observateurs,  en  quelque  partie 
des  sciences  médicales  que  ce  soit.  Nous  bornons  là  nos  remarques,  car 
nous  croyons  bien  que  M.  Richet  n’est  pas  de  ceux  qui  pensent  qu’on 
voit  tout  ce  qu’on  veut  dans  les  microscopes,  et  nous  ne  voulons  pas 
trop  lui  chercher  chicane  sur  la  partie  micrographique  de  son  travail. 

A  côté  de  ces  remarques  critiques ,  nous  sommes  heureux  de  placer 
l’éloge  général  de  ce  livre.  B1.  Richet  a  écrit  là  un  ouvrage  riche  de  faits, 
de  déductions  ingénieuses,  et  dont  la  lecture  facile  est  un  sûr  garant 
du  succès. 

La  partie  aujourd’hui  publiée  de  l’ouvrage  de  M.  Richet  contient  l'a¬ 
natomie  médico-  chirurgicale  des  systèmes  et  le  commencement  de 
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celle  des  régions  (  le  crâne  et  la  face  ).  Dans  la  première  section.,  on 
trouve  quelques  articles  utiles  â  signaler  au  lecteur;  tels  sont:  celui 
consacré  au  système  des  cavités  closes,  où  l’auteur  s’est  largement  in¬ 
spiré  des  beaux  travaux  de  M.  Velpeau;  celui  qui  traite  des  systèmes 
osseux,  où  il  a  exposé,  dans  leur  ensemble,  les  ingénieuses  recherches 
de  M.  Robin  sur  la  formation  de  la  substance  osseuse.  A  propos  du 
système  cartilagineux ,  M.  Richet  a  discuté  les  récents  travaux  de 
MM.  Broca,  Redfern  etToynbee;  mais,  tout  en  voyant  là  des  recher¬ 
ches  très-intéressantes,  au  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle,  il  est 
d’avis  qu’elles  n’ont  rien  ajouté  d’essentiel  à  ce  que  nous  savons  déjà  sur 
la  pathologie  des  cartilages.  Nous  ne  saurions  partager  celte  opinion. 
Les  travaux  de  M.  Redfern  et  surtout  ceux  de  M.  Broca  ont  révélé  dans 
les  cartilages  des  altérations  de  nutrition  qui,  avant  eux ,  n’avaient  été 
que. fort  incomplètement  étudiées,  et,  là  où  M.  Richet  ne  voyait  que  le  ré¬ 
sultat  de  causes  mécaniques,  ces  observateurs  ont  créé  toute  la  physio¬ 
logie  pathologique  des  cartilages.  D’autre  part,  noire  auteur  semble  cho¬ 
qué  de  voir  qu’on  applique  aux  lésions  de  ce  tissu  des  mots  empruntés  â 
la  pathologie  des  tissus  susceptibles  de  s’enflammer.  «Comment,  dit-il,  y 
admeltrel’ulcération,  laquelle  n’est  qu’une  des  terminaisons  de  l’inflam-, 
malion?»  L’objection  n’est  pas  suffisante.  En  effet,  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
démontré  qu’il  ne  peut  pas  y  avoir  de  travail  ulcéralif  en  dehors  de  l’in-, 
flarnmalion ,  la  remarque  de  M.  Richet  restera  sans  valeur.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  travaux  que  nous  avons  cités  ont  jeté  sur  l’histoire  des  car¬ 
tilages  une  lumière  inattendue. 

M.  Richet  a  groupé,  dans  les  articles  consacrés  aux  systèmes  muscu- 
Iaire,  vasculaire  et  nerveux ,  un  grand  nombre  de  considérations  phy¬ 
siologiques  et  de  déductions  chirurgicales,  qui  donnent  à.  ces  chapitres 
un  assez  vif  intérêt  ;  c’est  dans  celui  consacré  au  système  nerveux  qu’il 
discute  la  question  de  l’anesthésie  générale  et  locale.  Quant  à  celte  der¬ 
nière,  il  persiste  à  croire  que  l’éther  sulfurique  versé  sur  une  portion 
des  téguments  amène  l’insensibilité  par  une  action  directe  sur  les  ex¬ 
trémités  nerveuses,  lorsque  tous  les  chirurgiens  admettent  aujourd’hui 
que  cette  insensibilité  n’est  due  qu’au  refroidissement  amené  par  l’éva¬ 
poration.  L’expérience  a  surabondamment  démontré,  à  M.  Leconte  et  à 
moi,  que  l'éther  liquide  maintenu  pendant  dix  minutes,  sans  évapora¬ 
tion,  à  la  surface  de  la  peau  ,  n’y  amenait  pas  la  plus  petite  diminution 
de  sensibilité. 

Dans  la  seconde  section  de  son  ouvrage ,  M.  Richet  étudie  le  crâne  et 
la  face,  au  triple  point  de  vue  de  l’anatomie ,  de  la  physiologie  et  de  la 
chirurgie.  On  y  lira  quelques  chapitres  intéressants.,  et  en  particulier 
celui  où  l’auteur  expose  ses  idées  sur  les. fonctions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qu’il  regarde  comme  le  régulateur  des  courants  artériels  et 
veineux  intra-crâniens.  Nous  devons  aussi  citer  les  chapitres  relatifs  à 
la  région  de  l’orbite,  de  la  parotide,  du  pharynx ,  où  il  a  su  rassembler 
un  certain  nombre  de  faits  cliniques  assez  curieux. 
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Nous  bornons  là  cette  analyse,  en  attendant  que  M.  Richet  nous  donne 
le  complément  de  son  ouvrage,  qui ,  dès  aujourd’hui ,  prend  un  rang- 
distingué  parmi  nos  traités  d’anatomie  chirurgicale.  E.  F. 

Annuaire  de  thérapeutique,  par  le  professeur  Bouchardat.  Paris, 
1855  ;  Germer  Baillière  ;  in-18.  —  L’Annuaire  de  cette  année  contient 
un  rendu  compte  des  recherches  de  M.  Aubergier  sur  l’opium  indigène 
et  sur  le  lactucarium  ;  les  articles  consacrés  au  chloroforme,  au  lu- 
pu  lin',  à  l’huile  de  naphthe,  à  l’apiol,  aux  anlhelminthiques,  méritent 
de  fixer  l’attention  des  praticiens.  L’Annuaire  est  terminé  par  un  mé¬ 
moire  ou  plutôt  par  un  essai  sur  les  tumeurs  cancéreuses  et  sur  l’hy¬ 
giène  des  cancéreux. 

Anmuaiïc  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  par  les  doc¬ 
teurs  J  airain  et  Wauu.  Germer  Baillière,  1855 ,  in-18. —  Les  extraits  dont 
se  compose  cet  Annuaire  sont  tous  empruntés  aux  publications  pério¬ 
diques  françaises  et  sont  disposés  sans  aucun  ordre  méthodique;  les 
seuls  travaux  originaux  sont  un  mémoire  du  D‘‘  Wahu ,  intitulé  :  Nou¬ 
velles  observations  sur  l'emploi  du  sulfate  de  cinchonine  dans  les  fièvres 
paludéennes,  et  une  note  du  môme  auteur  ayant  pour  titre  :  Du  qui- 
nium ,  de  son  emploi  comme  tonique  dans  les  cas  de  cachexies  palustre , 
scorbutique  et  scrofuleuse.  Le  quinium  est  un  extrait  obtenu  par  M.  De- 
londre  et  qui  contient  toutes  les  parties  actives  du  quinquina,  à  l’ex¬ 
ception  des  parties  inertes  ;  le  meilleur  mode  d’administration. est  le 
vin  de  quinium,  ainsi  composé  :  quinium,  4  gr.;  alcool  à  36°,  50  gt\; 
vin  blanc,  950  gr.  Ce  médicament  ,  peu  usité, jouirait  de  propriétés  to¬ 
niques  et  réparatrices  très-puissantes. 

BKe  HScrgkrankhcit ,  par  le  Dr  Meyer-Ahrens.  Leipzig,  1854;  in -8". 
—Sous  ce  titre ,  assez  mal  choisi ,  l’auteur  traite  de  l’influence  qu’exerce 
sur  l’économie  animale  l’ascension  et  le  séjour  à  de  grandes  hauteurs 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Les  faits  rapportés  par  les  observateurs 
qui  ont  expérimenté  sur  eux-mémes,  soit  en  Amérique,  soit  en  Europe, 
sont  résumés,  comparés,  et  des  conclusions  générales  sont  déduites  du 
rapprochement  de  ces  observations.  Les  symptômes  les  mieux  accusés 
sont  la  nausée,  l’anorexie,  le  dégoût  pour  les  aliments  solides  ou  pour 
certains  liquides,  comme  le  vin;  la  soif  très-vive,  le  malaise,  les  vomis¬ 
sements;  la  respiration  est  accélérée,  pulsations  exagérées  des  grosses 
artères,  palpitations,  dyspnée,  sentiment  de  suffocation,  vertiges,  cé¬ 
phalalgie,  tendance  à  la  syncope,  somnolence  invincible,  sommeil 
agité,  cauchemars,  affaiblissement  musculaire,  lassitude,  sensation  de 
courbature  générale.  Après  avoir  décrit  avec  de  suffisants  détails  ces 
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divers  accidents,  l’auteur  s’occupe  des  symptômes  accessoires,  qui  pa¬ 
raissent  plutôt  dépendre  de  conditions  secondaires,  telles  que  la  tempé¬ 
rature,  la  lumière,  etc;  il  étudie  ensuite  les  conséquences  de  l’état 
maladif  qu’il  vient  d’exposer,  ses  causes  probables,  et  les  moyens  em¬ 
ployés  chez  les  habitants  des  pays  montagneux  pour  combattre  ces  fâ¬ 
cheuses  influences.  Ce  mémoire  est,  en  somme,  un  résumé  neuf  et  inté¬ 
ressant  qui  fournira  aux  pathologistes,  et  surtout  aux  hygiénistes,  un 
recueil  de  faiLs  positifs  trop  peu  connus  jusqu’ici. 

BMc  ffisenaophilàc  otEcr  die  BluterkrankUeït ,  pal’  le  Dr  GrANDI- 
j)[er.  Leipzig,  1855;  in-8°.  —  L’auteur  a  résumé  dans  cette  monographie 
les  faits  nombreux  recueillis  particulièrement  en  Allemagne,  et  il  a 
donné  une  description  étendue  d’une  maladie  peu  étudiée  en  France. 
On  désigne  sous  le  nom  d'hémophilie  la  disposition  exceptionnelle  qu’ont 
certains  individus  aux  hémorrhagies ,  disposition  qui  semble  se  per¬ 
pétuer  dans  quelques  familles  et  qui  donne  aux  moindres  lésions  de 
continuité  les  plus  graves  conséquences.  Les  travaux  partiels  publiés 
sur  le  même  sujet  sont  dispersés  dans  les  journaux ,  et  c’est  un  mérite 
d’avoir  rassemblé  ces  notions  éparses.  L’auteur  a  d’ailleurs  peu  ajouté 
aux  recherches  de  ses  devanciers;  il  a  élargi  outre  mesure  le  cercle  de 
son  sujet  en  en  exagérant  trop  l’importance,  et  en  le  considérant  sous 
toutes  ses  faces,  même  au  point  de  vue  social. 

Formulaire  des  inédicaisieiils  agréables,  par  DI,  J.-P.  Gay,  profes. 
à  l’École  supérieure  depharm.  de  Montpellier.  Paris,  1855;  J. -B.  Baillière  ; 
in-12.  —  Le  titre  de  ce  petit  volume  est  assez  séduisant  pour  engager  à 
la  lecture.  C’est  une  tâche  louable  que  d’atténuer  les  effets  inutilement 
désagréables  des  médicaments.  Si  la  thérapeutique  des  adultes  gagne  à  ce 
qu’on  rende  les  médicaments  attrayants,  celle  des  enfants  repose  pres¬ 
que  toute  sur  cette  condition  qui  rend  possible  l’administration  conti¬ 
nuée  ou  répétée  des  remèdes.  La  pharmacie  a  fait  depuis  quelques  années 
des  efforts  parfois  heureux ,  et  même  dans  les  formulaires  anciens,  un 
certain  nombre  de  prescriptions  n’a  dû  qu’à  la  saveur  plus  supportable, 
des  composés  de  se  conserver  avec  le  nom  des  inventeurs.  Le  capsulage 
des  substances  d’un  goût  répugnant,  l’emploi  des  alcaloïdes,  de  la 
quinine,  de  la  digitaline,  dont  la  saveur  se  masque  aisément,  le  mode 
de  préparation  des  granules,  sont  autant  de  progrès  pharmaceutiques 
incontestables.  M.  Gay  s’est  trop  souvent  contenté  d’énoncer  ces.prépa- 
ralions  bien  connues  et  de  pallier  le  goût  désagréable  des  produits 
qu’on  ne  peut  pas  modifier  par  l’addition  de  sucre  ou  d’essences  aromati¬ 
ques  ;  il  fait.en  outre  figurer  parmi  les  médicaments  prétendus  agréa¬ 
bles  des  composés  qui  ne  méritent  rien  moins  que  ce  nom,  par  exempie 
le  gargarisme  des  hôpitaux  de  Paris  qu’il  qualifie  d’adoucissant  et  qui 
se  compose  de  roses  rouges,  de  miel  rosal,  d’eau  et  d’alun  à  assez  haute 
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dose  (4  grammes  pour  300  d’excipient).  La  potion  au  sulfàte  dé  quinine, 
ainsi  formulée:  sulfate  de  quinine,  8  décigrammes ;  sirop  simple, 
45  grammes;  eau,  96  grammes,  ne  peut  pas  non  plus  compter  parmi 
les  plus  séduisants.  Quoique  le  but  que  s’est  proposé  l’auteur  soit  loin 
d’ôlre  toujours  atteint,  son  ouvrage  témoigne  d’une  connaissance  ap¬ 
profondie  des  procédés  pharmaceutiques  ;  on  le  consultera  avec  fruit , 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  préparation  des  médicaments  composés , 
comme  les  élixirs ,  les  gelées,  les  pâtes ,  les  pastilles ,  etc. 


Traité  d’éducation  physiqucct  morale,  par  le  DrA.  Clayel.  Paris, 
1855;  Victor  Masson,  2  vol.  in-12.  —  L’auleür  a  voulu  appliquera 
l’éducation  ses  connaissances  médicales  et  fonder  sur  des  bases  solides 
l’hygiène  des  enfants  réunis  dans  les  maisons  d’éducation.  Son  livre  , 
destiné  particulièrement  aux  '  instituteurs  ,  devait  être  mis  à  leur 
portée.  Or  on  sait  ce  que  deviennent  les  notions  hygiéniques  ainsi 
rendues  accessibles  aux  hommes  qui  iî’y  sont  pas  ‘préparés  par  des 
études  antérieures.  Les  prescriptions  de  la  science  finissent  par  se  réduire 
â  des  données  d’expérience  courante  ou  aux  pratiques  conseillées  de  tout 
temps  par  le  simple  bon  sens.  L’ouvrage  du  Dr  Clavel  ne  se  distingue 
pas  autant  qu’on  aurait  pu  le  souhaiter  des  traités  analogues;  les  cha¬ 
pitres  consacrés  aux  soins  que  réclame  l’éducation  physique  de  la  pre¬ 
mière  eL  de  la  seconde  enfance  apprendront  peu  de  chose  aux  méde¬ 
cins  ,  ils  auront  l’avantage  de  fournir  aux  éducateurs  des  principes 
vrais  et  des  aperçus  exacts,  qualités  plus  rares  qu’on  ne  devrait  le  sup¬ 
poser. 

Le  second  volume  traite  de  i’édücation  morale.  Les  études  physiolo¬ 
giques  manquent  de  celte  compétence  qui  faisait  le  principal  mérite  du 
premier  volume  ;  on  y  sent  trop  un  esprit  préoccupé  des  modifications 
imprimées  à  l’organisme  et  moins  versé  dans  les  réactions  qui  se  pro¬ 
duisent  au  sein  de  l’intelligence  et  des  sentiments.  Ainsi  on  y  voit  fi¬ 
gurer  des  sentiments  viscéraux,,  cérébraux  et  musculaires  ;  les  senti¬ 
ments  respirateurs  et  digestifs  sont  placés  à  côté  de  lasympalhie,  de  la 
curiosité  et  de  la  liberté.  L’ouvrage  est  terminé  par  un  appendice  dû  à 
M.  Émile  Muller,  ingénieur  civil,  et  qui  contient  le  plan  d’ensemble 
indiquant  les  principales  dispositions  des  établissements  d’instruction 
publique  en  commun. 


E.  Fodlin,  C.  Lasègue. 


l’arts.  —  IUGNOUX,  Imprimeur  de  la  Faeùllé  de  Médecine,  rue  Moiisieur-tc-Vrliiec,  31. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX.. 

RECHERCHES  SUR  LES  CHANGEMENTS  ET  LES  ALTÉRATIONS 

QUE  PRÉSENTE  CHEZ  LES  VIEILLARDS  L’APPAREIL  SÉCRÉ¬ 
TEUR  ET  EXCRÉTEUR  DU  SPERME  (1  )  ; 

Par  le  Dr  a.  liMPtAï,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre  (Vieillesse-Hommes). 

La  Pacullé  procréatrice  étant  une  de  celles  qui  s’éloignent  le  plus 
généralement  chez  les  vieillards ,  j’ai  voulu  rechercher  si  l’on  pour¬ 
rait  en  trouver  la  cause  dans  ccrlaines  modifications  que  subirait, 
par  suite  des  progrès  de  l’àge ,  l’appareil  sécréteur  et  excréteur  du 
sperme. 

Je  me  suis  donc  engagé  dans  ces  recherches  comme  dans  une 
voie  tout  à  fait  inconnue ,  notant  avec  la  plus  scrupuleuse  exacti¬ 
tude  tous  les  changements  cl  toutes  les  lésions  à  mesure  qu’elles  se 
présentaient,  libre  de  toute  idée  préconçue,  et  ignorant  à  quelles 
conclusions  je  serais  amené  par  le  rapprochement  de  tous  ces  laits 
isolés. 

Je  crains  qu’un  travail  de  cette  nature  ne  paraisse  bien  aride  , 
car  il  consiste  en  grande  partie  dans  des  détails  purement  analo- 

(1)  Ces  recherches,  ont  été  faites. pendant,  mon.  réjour  â  l'hospice  dus  Vjciirahlcs. 

VI.  t) 
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miques.  J’espère  cependant  qu’à  défaut  d’autre  mérite,  il  aura  du 
moins  celui  de  la  patience ,  surtout  auprès  de  ceux  qui  savent  ce 
qu’exigent  de  temps ,  d’attention  et  de  soins ,  la  préparation  et 
l’examen  des  organes  délicats  sur  lesquels  ces  investigations  ont 
porté. 

Je  suivrai ,  dans  l’exposition  de  ces  recherches,  l’ordre  physiolo¬ 
gique  ,  commençant  par  l’organe  chargé  de  la  sécrétion  du  liquide 
fécondant  et  finissant  par  ceux  qui  servent  à  son  excrétion.  Je  cher¬ 
cherai  ensuite ,  dans  un  résumé  général ,  à  déterminer,  parmi  les 
lésions  que  j’aurai  rencontrées,  quelles  sont  celles  qui  peuvent  être 
considérées  comme  séniles,  et  celles  qui  peuvent  expliquer  chez  les 
vieillards  l’impuissance  à  se  reproduire  que  l’on  observe  le  plus  or¬ 
dinairement. 

Testicules  et  enveloppes. 

Les  enveloppes  les  plus  extérieures  des  testicules ,  le  scrotum ,  le 
dartos,  la  tunique  érythroïde  et  la  tunique  fibreuse,  ne  m’ont  pré¬ 
senté  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  cet  état  de  relâchement  et  de 
flaccidité  qui  a  été  signalé  par  tous  les  auteurs  et  qui  rend  chez  les 
vieillards  les  bourses  plus  ou  moins  ridées  et  plus  ou  moins  pen¬ 
dantes  ;  je  ne  m’arrêterai  donc  que  sur  les  lésions  de  la  tunique 
vaginale  et  de  la  tunique  albuginée. 

Tunique  vaginale.  J’ai  trouvé  la  tunique  vaginale  plus  ou  moins 
altérée  44  fois  sur  69  vieillards  chez  lesquels  cette  membrane  a  été 
examinée  ;  ces  altérations  consistaient  en  adhérences ,  épaississement 
de  la  membrane  séreuse,  ou  accumulation  de  liquide  dans  sa  cavité. 

Adhérences.  J’ai  observé  dix-sept  fois  des  adhérences  entre  les 
deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale.  Ges  adhérences  étaient  plus 
ou  moins  intimes  et  plus  ou  moins  étendues  ;  le  plus  ordinairement, 
c’étaient  de  simples  brides  celluleuses  qui  se  portaient  du  feuillet  pa¬ 
riétal  au  feuillet  testiculaire,  laissant  entre  elles  de  petits  espaces, 
dans  lesquels  il  n’était  pas  rare  de  rencontrer  de  la  sérosité  accu¬ 
mulée.  La  longueur  de  ces  brides  était  très-variable  ;  dans  certains 
cas ,  elles  existaient  en  môme  temps  qu’une  véritable  hydrocèle. 
Alors  elles  étaient  fort  longues ,  amincies  et  comme  filiformes  ;  ,on 
voyait. qu’elles  avaient  cédé  sous  l’effort  de  l'écartement  des  deux 
feuillets  séreux,  par  suite  de  l’accumulation  du  liquide. 

D’autres  fois  l’adhérence  était  plus  intime,  les  deux  feuillets 
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étaient  immédiatement  accolés  l’un  à  l’autre  :  tantôt  c’était  sur  la 
face  antérieure,  tantôt  sur  la  face  postérieure  du  testicule.  Dans 
quelques  cas,  cette  adhérence  intime  existait  sur  toute  la  périphérie 
de  l’organe  et  sur  i’épididyme  ;  alors  le  testicule  ne  formait  plus 
qu’une  masse  informe,  et  il  fallait  une  dissection  pénible  et  atten¬ 
tive  pour  isoler  les  unes  des  autres  ces  diverses  parties. 

J’ai  rencontré  les  diverses  formes  d’adhérences  que  je  viens  de 
décrire  6  fois  à  gauche ,  7  fois  à  droite,  et  4  fois  sur  les  deux  tes¬ 
ticules.  Je  note  cette  particularité  ;  car,  si  l’on  doit  considérer  ces 
adhérences  comme  le  résultat  d’anciennes  orchites,  elles  auraient  été 
un  peu  moins  fréquentes  à  gauche  qu’à  droite ,  et  cependant  il  est 
reconnu  que  les  inflammations  testiculaires  se  montrent  plus  fré¬ 
quemment  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 

Épaississement  de  la  tunique  vaginale.  J’ai  trouvé  12  fois 
la  tunique  vaginale  ayant  subi  un  épaississement  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  ;  cet  épaississement  variait  de  1  à  2  millimètres,  11  était  le  plus 
généralement  partiel;  mais,  dans  quelques  cas,  il  était  général  et 
portait  aussi  bien  sur  le  feuillet  testiculaire  que  sur  le  feuillet  pa¬ 
riétal.  Presque  toujours  il  existait  en  même  temps  des  adhérences 
plus  ou  moins  intimes  entre. les  deux  feuillets,  de  la  membrane  sé¬ 
reuse. 

Il  résultait  de  ces  hypertrophies  partielles  de  la  tunique  vagi¬ 
nale  des  aspects  variés  de  sa  surface  libre.  Dans  certains  cas ,  elle 
était  comme  ridée,  l’épaississement  affectant  la  forme  de  stries  lon¬ 
gitudinales  ;  d’autres  fois  on  observait  seulement  des  inégalités  et 
une  apparence  rugueuse.  Le  doigt ,  promené  sur  cette  surface  or¬ 
dinairement  lisse ,  rencontrait  des  saillies  irrégulières. 

C’était  surtout  dans  ces.  cas  d’épaississement  général  de  la  tuni¬ 
que  vaginale,  coïncidant  avec  l’adhérence  des  deux  feuillets ,  que 
fépididyrae  et  le  commencement  du  canal  déférent;  confondus  en  un 
seul  bloc  ‘avec  le  testicule ,  formaient  une  seule,  masse  dont  on 
avait  la  plus  grande  peine  à  isoler  les  diverses  parties  constituantes. 

Dans  un  cas ,  j’ai  trouvé  la  membrane  séreuse  parsemée  d’une 
foule  de  petites  granulations  excessivement  fines  et  très-dures.  En 
examinant  obliquement  la  tunique  vaginale ,  sa  surface  semblait 
avoir  été  saupoudrée  de  grès  pilé  ;  c’est  du  reste  un  aspect  que  j’ai 
souvent  rencontré  dans  la  membrane  qui  tapisse  les  ventricules 
cérébraux  dans  certains  cas  d’hydrocéphale  chronique  des  vieillards; 
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Hydrocèle.  L’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  a  été  constatée 
16  fois  sur  69  sujets,  8  fois  d’un  seul  côté  et  7  fois  sur  les  deux  tes¬ 
ticules.  Dans  les  cas  d’hydrocèle  unique,  la  maladie  existait  6  fois  à 
gauche  et  2  fois  à  droite. 

La  quantité  du  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale  variait 
depuis  4  grammes  environ  jusqu’à  200  grammes.  Ce  liquide  était 
limpide  dans  tous  les  cas  et  présentait  une  teinte  légèrement  citrine  ; 
plusieurs  fois  j’y  ai  cherché  des  spermatozoaires ,  mais  je  n’en  ai  ja¬ 
mais  rencontré. 

Une  fois  l’hydrocèle  présentait  cette  variété  de  forme  qui  a  été 
désignée  sous  le  nom  A’hydrocèle  en  bissae,  et  j’ai  pu  constater 
que  le  point  rétréci  de  la  tumeur  qui  lui  donnait  cet  aspect  bilobé 
était  le  siège  de  brides  celluleuses  qui  se  portaient  de  l’une  à  l’autre 
des  surfaces  de  la  tunique  vaginale  ;  cette  particularité  explique  par¬ 
faitement  la  forme  biloculaire  qu’affectait  l’épanchement.  Il  existe 
une  analogie  frappante  entre  ces  cas  et  certains  épanchements  pleu¬ 
rétiques  qui  surviennent  chez  des  sujets  qui  ont  d’anciennes  adhé¬ 
rences  de  la  plèvre,  et  chez  lesquels  l’épanchement  se  circonscrit 
dans  plusieurs  cavités  secondaires  limitées  parles  brides  celluleuses. 

Dans  tous  les  cas  d’hydrocèle,  à  l’exception  d’un  seul,  j’ai  ren¬ 
contré  soit  des  lésions  de  la  tunique  vaginale ,  soit  des  lésions  d’une 
autre  nature. 

Ainsi,  dans  les  cas  d’hydrocèle  commençante,  j’ai  trouvé  fréquem¬ 
ment  des  brides  celluleuses  ;  ces  brides,  quelquefois  assez  nombreu¬ 
ses,  ne  s’opposaient  point  à  la  formation  de  l’épanchement  séreux. 

Plusieurs  fois  aussi  la  membrane  séreuse  était  soulevée  par  de 
petites  plaques  cartilagineuses  développées  dans  l’épaisseur  de  la 
tunique  albuginée,  ce  qui  donnait  un  aspect  rugueux  et  inégal  à 
la  surface  du  testicule.  C’est  aussi  dans  des  cas  d’hydrocèle  que  j’ai 
constaté  cet  état  granulé  de  la  tunique  vaginale ,  dont  j’ai  parlé 
précédemment. 

La  coïncidence  de  l’hydrocèle  avec  les  kystes  de  l’épididyme  était 
assez  fréquente  ;  j’ai  pu  la  constater  6  fois.  Ces  kystes  variaient 
quant  à  leur  volume  depuis  celui  d’un  grain  de  chêne  vis  jusqu’à 
celui  d’une  cerise;  presque  toujours  ils  étaient  au  nombre  de  deux 
ou  trois.  Dans  un  cas ,  on  voyait,  après  que  la  tunique  vaginale  fut 
ouverte ,  un  kyste  situé  au- dessous  de  la  tête  de  l’épididymc,  et  qui 
représentait  une  seconde  hydrocèle  comme  emboiléedans  la  première. 
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J’ai  trouve  4  fois  de  petits  corps,  soit  cartilagineux,  soit  osseux , 
soutenus  par  un  pédicule  très-mince  qui  naissait  de  la  tunique 
albuginée,  au-dessous  de  la  tête  de  l’épididyme;  ces  petits  corps 
se  balançaient  au  milieu  du  liquide,  soutenus  par  leur  pédicule. 
Leur  volume  variait  depuis  celui  d’un  grain  de  chènevis  jusqu’à 
celui,  d’un  noyau  de  cerise  ;  plusieurs  d’entre  eux  se  détachaient  avec 
la  plus  grande  facilité  du  pédicule  qui  les  retenait. 

J’ai  observé  aussi,  dans  quatre  cas  d’hydrocèle,  de  petites  tumeurs 
cartilagineuses , dont  deux  présentaient  un  noyau  osseux,  entière¬ 
ment  libres  au  milieu  du  liquide.  Sur  l’un  de  ces  sujets ,  on  voyait 
un  de  ces.  corps  ainsi  complètement  libre,  en  môme  temps  qu’un 
corps  de  même  nature,  encore  soutenu  par  un  pédicule  filiforme, 
flottait  au-dessous  de  la  tête  de  l’épididyme. 

II  me  paraît  démontré  que  ces  corps  ainsi  libres  au  milieu  du  li¬ 
quide  ont  commencé  par  être  fixés  sur  un  point  quelconque  de  la 
surface  du  testicule,  et  que  par  suite  de  l’allongement  et  du  tirail¬ 
lement  du  pédicule  qui  les  soutenait,  ils  ont  fini  par  le  rompre; 
tout  porte  à  croire  aussi  que  la  plupart  de  ces  corps  ont  été  primi¬ 
tivement  de  petits  kystes  dont  les  parois  ont  dégénéré  soit  après 
leur  rupture,  soit  par  une  suite  de  transformations  successives 
qu’il  ne  nous  a  pas  été  permis  d’étudier. 

Ces  diverses  lésions  de  la  tunique  vaginale  que  nous  venons  de 
signaler,  la  fréquence  des  kystes ,  ces  corps  étrangers  cartilagineux 
ou  osseux  ,  soit  pédiculés ,  soit  libres ,  nous  paraissent  de  nature  à 
expliquer  la  fréquence  si  grande  de  l’hydrocèle  chez  les  vieillards. 
La  rupture  des  kystes,  l’épanchement  du  liquide  qu’ils  renferment, 
là  présence  de  ces  corps  cartilagineux,  qui  se  meuvent  entre  les 
deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale  dans  les  diverses  attitudes  du 
corps,  nous  paraissent  bien  propres  à  déterminer  l’irritation  de 
cette  membrane,  et  par  suite  l’hypersécrétion  du  liquide  séreux 
qui  la  lubrifie. 

Tunique  albuginée.  Dans  les  6.9  examens  que  j’ai  faits  de  la 
tunique  albuginée,  j’ai  trouvé  14  fois  des  lésions  de  cette  mem¬ 
brane  ,  2  fois  un  épaississement  simple,  3  fois  dés  plaques  fibro-car- 
tilagineuses  ,  et  enfin  9  fois,  soit  des  kystes,  soit  des  productions 
accidentelles  d’une  autre  nature. 

Ces  kystes  naissaient  presque  tous  du  bord  supérieur  du  testicule 
et  soulevaient  plus  ou  moins  l’épididymc  ;  d’au  Ires  naissaient  au- 
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dessous  de  la  tête  de  cetorganc.  Le  volume  de  ces  kystes  n’était  pas 
ordinairement  considérable,  il  variait  depuis  celui  d’un  grain  de 
chènevis,  jusqu’à  celui  d’un  grain  de  raisin  ;  une  fois  seulement, 
un  de  ces  kystes  avait  acquis  un  volume  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  Comme  j’ai  pu  en  suivre  le  développement  pendant  la  vie  du 
vieillard  qui  le  portait,  et  l’examiner  après  la  mort,  comme  d’ail¬ 
leurs  des  circonstances  assez  singulières  ont  signalé  la  marche  de 
cette  affection ,  je  crois  utile  de  publier  cette  observation  dans  tous 
ses  détails. 

Le  nommé  Lecomte,  d’une  constitution  assez  robuste,  mourut  à 
l’àge  de  70  ans,  d’une  méningite  chronique  avec  de  nombreux 
foyers  hémorrhagiques  dans  les  deux  hémisphères  cérébraux. 
Pendant  une  dizaine  d’années ,  cet  homme  crut  qu’il  avait  trois 
testicules;  il  conservait  malgré  son  âge  un  grand  penchant  pour 
les  plaisirs  vénériens.  Un  jour  qu’il  me  faisait  part  de  cette 
conformation  particulière  de  ses  testicules ,  je  l’examinai.  Le  scro¬ 
tum  renfermait,  en  effet,  trois  tumeurs  :  l’une  à  droite  occupait  le 
côté  droit  du  scrotum;  line  deuxième,  presque  transversale,  se  ren¬ 
contrait  â  la  partie  moyenne  et  la  plus  déclive  des  bourses;  enfin 
une  troisième  en  occupait  le  côté  gauche.  Toutes  trois  avaient  la 
même  forme  ovoïde,  le  même  volume,  la  même  consistance.  Un 
examen  superficiel  aurait  pu  produire  une  illusion  complète  et  faire 
croire  à  l’existence  de  trois  testicules,  mais  une  exploration  atten¬ 
tive  me  fit  reconnaître  les  particularités  suivantes  ;  une  compression 
assez  forte  exercée  successivement  sur  les  trois  tumeurs  détermina, 
pour  celle  qui  existait  dans  le  côté  droit  du  scrotum  et  pour  celle  qui 
en  occupait  la  partie  moyenne  et  la  plus  déclive ,  cette  sensation 
si  douloureuse  et  si  caractéristique  que  déterminé  le  froissement  du 
testicule  ;  quant  à  celle  qui  siégeait  dans  le  côté  gauche  du  scrotum 
â  l’endroit  même  qu’aurait  dô  occuper  le  testicule  gauche,  la  com¬ 
pression  ne  déterminait  pas  la  même  sensation.  Lorsqu’on  cherchait 
à  isoler  les  unes  des  autres  les  trois  tumeurs ,  la  droite  pouvait  être 
complètement  isolée  de  la  moyenne  ;  mais  cette  dernière  ne  pouvait 
pas  l’ètre  de  la  gauche.  Elles  étaient  adhérentes  l’une  à  l’autre  et  se 
suivaient  dans  tous  les  mouvements  qu’on  leur  imprimait.  Joignons 
encore  «à  ces  signes  que  la  tumeur  du  côté  gauche  du  scrotum, 
quoique  dure ,  donnait  une  sensation  obscure  de  fluctuation.  Je 
conciliai  de  tous  ces  signes  réunis  que  le  testicule  droit  occupait  sa 
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place  ordinaire ,  et  que  le  testicule  gauche  avait  été  repoussé  vers 
la  partie  moyenne  des  bourses  par  le  développement  d’un  kyste 
qui  en  occupait  la  place  dans  le  côté  gauche  du  scrotum.  Le  temps 
vint  vérifier  l’exactitude  de  ce  diagnostic.  Cet  homme  entra ,  en 
effet,  à  l’infirmerie  dix-huit  mois  après  ce  premier  examen ,  pour 
une  paralysie  faciale  survenue  brusquement.  J’examinai  de  nou¬ 
veau  le  scrotum  et  je  trouvai  les  changements  suivants  survenus 
dans  la  tumeur  :  le  côté  gauche  des  bourses  était  occupé  par  une 
tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d’une  grosse  poire  d’Angleterre  ; 
la  transparence  de  la  tumeur  et  la  sensation  de  fluctuation  qu’elle 
donnait  étaient  évidentes.  Le  testicule  gauche,  moins  repoussé 
îi  droite,  occupait  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur.  Je  propo¬ 
sai  au  malade  de  l’opérer,  mais  il  s’y  refusa,  et  quitta  l’infirmerie 
après  un  mois  de  séjour.  Dans  l’espace  d’une  année,  le  malade  eut 
successivement  plusieurs  petites  hémorrhagies  cérébrales,  et  enfin 
il  succomba  à  une  hydrocéphale  chronique. 

A  l 'autopsie ,  j’examinai  la  tumeur  des  bourses.  Le  testicule 
droit  était  sain  ;  le  gauche ,  quoique  fortement  refoulé  en  bas,  con¬ 
servait  son  volume  normal.  Il  était  surmonté  d’une  tumeur  pyri- 
forme,  ayant  12  centimètres  de  large  a  sa  base;  la  poche  qui  la 
formait  était  mince,  et  parcourue  par  de  belles  arborisations  vas¬ 
culaires.  Le  liquide  qu’elle  renfermait  était  transparent  et  d’une 
couleur  citrine;  examiné  au  microscope ,  il  n’a  présenté  aucune 
trace  de  spermatozoaires.  La  base  de  la  tumeur  embrassait  le  bord 
supérieur  du  testicule  d’oiï  elle  prenait  naissance;  elle  faisait  une 
sorte  de  hernie  entre  le  testicule  et  l’épididyme ,  qu’elle  avait 
refoulé  en  haut  :  aussi  la  partie  moyenne  de  l’épididyme  se  trouvait- 
elle  éloignée  de  2  centimètres  environ  du  bord  supérieur  du  testi¬ 
cule  ;  lepididyme  était  atrophié  et  ne  représentait  plus  qu’une  sorte 
de  bande  mince  ayant  3  millimètres  de  largeur.  Les  vaisseaux  sper¬ 
matiques  et  le  canal  déférent  étaient  accolés  au  côté  interne  de  la 
tumeur.  La  tunique  vaginale  épaissie  formait  au-dessous  de  la  poche 
du  kyste  une  cavité  tout  à  fuit  distincte  et  qui  n’avait  aucune  com¬ 
munication  avec  la  précédente.  Le  tissu  propre  du  testicule  était 
parfaitement  sain. 

Les  autres  productions  accidentelles,  naissant  ainsi  de  la  tunique 
albuginée,  consistaient  en  petits  corps  fibro-carlilaginoux  Ou  os- 
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seux,  qui  naissaient  de  la  surface  de  la  membrane  par  un  pédicule 
fibreux  plus  ou  moins  allongé. 

L’épaississement  de  la  tunique  albuginée,  dans  les  deux  cas  où  je 
l’ai  observée,  n’était  que  partiel;  il  consistait  en  plaques  de  1  ou 
■1  centimètres  d’étendue,  dont  la  partie  centrale  était  fibro-eartila- 
gineuse.  Cette  hypertrophie  avait  bien  1  millimètre  d’épaisseur. 

A  part  ces  14  cas ,  j’ai  trouvé  la  tunique  albuginée  saine  et  avec 
toutes  les  apparences  qu’elle  présente  chez  l’adulte. 

Testicules.  L’aspect  général  et  la  forme  des  testicules  sont  les 
mûmes  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes;  cependant  ils  sont 
généralement  moins  arrondis  et  un  peu  plus  aplatis,  suivant  le  dia¬ 
mètre  qui  s’étend  d’une  face  à  l’autre.  Cet  aplatissement  devient 
surtout  remarquable  lorsque  le  testicule  repose  sur  uu  plan  hori¬ 
zontal  :  il  s’affaisse  alors  sur  lui-mème,  ce  qui  semblerait  indiquer 
une  flaccidité  plus  grande  de  l’organe. 

Dimensions.  J’ai  mesuré  avec  soin  les  testicules  chez  51  vieil¬ 
lards,  suivant  le  grand  diamètre  qui  s’étend  d’une  extrémité  ü 
l’autre,  suivant  le  petit  qui  se  porte  de  l’un  à  l’autre  bord,  et  enfin 
suivant  une  ligne  qui,  traversant  l’organe,  se  porterait  de  l'une  des 
faces  è  l’autre. 

15  de  ces  vieillards  avaient  de  60  à  70  ans;  la  mensuration  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Grand  diamètre.  .  .  3% 5  5e'  2e-, 5 

Petit  diamètre. ...  2,  9  3,  5  2,  5 

Épaisseur . 1,4  1,  5  l 

27  avaient  de  70  à  80  ans  ;  on  trouvait  chez  eux  : 

Grand  diamètre. .  .  4e  , 2  5e-, 5  2e-, 4 

Petit  diamètre. .  .  .  3,1  4  1,5 

Épaisseur . 1,  6  2,  3  1 

9  avaient  de  80  à  86  ans,  et  la  mensuration  a  fourni  : 

Grand  diamètre. .  .  3e-, 9  4e-, 5  3e-, 4 

Petit  diamèlre. ...  2,  9  3,  4  2, 

Épaisseur . 1,  5  2  1 

Si  l’on  rapproche  de  ces  résultats  ceux  obtenus  par  les  anato- 
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mistcs  qui  ont  fait  connaître  les  diverses  dimensions  du  testicule, 
on  pourra  se  convaincre  que  cet  organe  subit,  chez  les  vieillards , 
un  certain  degré  d’atrophie,  mais  moins  considérable  cependant 
qu’on  ne  pourrait  le  supposer  tout  d’abord. 

D’après  M.  Cruveilhier,  le  testicule  aurait,  dans  sa  longueur, 
54  millimètres  (2  pouces) ,  et  j’ai  trouvé  pour  moyenne  de  ce  dia¬ 
mètre  35  millimètres  de  60  à  70  ans ,  42  de  70  à  80  ans,  et  39  de 
80  à  86  ans.  Le  testicule  a  donc  perdu  évidemment  de  ses  dimen¬ 
sions  dans  sa  longueur. 

Le  môme  anatomiste  assigne  27  millimètres  (1  pouce)  à  la 
moyenne  de  la  hauteur  ou  du  petit  diamètre  du  testicule.  Chez  le 
vieillard,  la  moyenne  de  ce  diamètre  est  un  peu  plus  considérable; 
nous  l’avons  trouvée  de  29  millimètres  de  60  à  70  ans ,  de  31  de  70 
à  80  ans ,  et  de  29  de  80  à  86  ans.  Ce  résultat  peut  paraître  singu¬ 
lier  au  premier  abord;  mais ,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
le  testicule,  plus  flasque  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte,  s’étale 
en  quelque  sorte  par  son  propre  poids ,  lorsqu’il  repose  par  une  de 
ses  faces  sur  un  plan  horizontal.  Cet  affaissement,  en  diminuant  son 
épaisseur,  augmente  son  petit  diamètre  ou  sa  hauteur.  C’est  sans 
doute  ü  cette  circonstance  qu’il  faut  attribuer  la  différence  en  plus 
que  nous  avons  constatée  chez  les  vieillards. 

L’épaisseur  du  testicule  est  de  16  millimètres,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  M.  Cruveilhier;  elle  n’était  que  de  14  millimètres  de  60  à 
70  ans,  de  16  millimètres  de  70  à  80  ans,  et  de  15  millimètres  de 
80  à  86  ans.  L’organe  sécréteur  du  sperme  subit  donc ,  chez  les 
vieillards,  une  très-légère  diminution  dans  ce  sens,  si  l’on  tient 
compte  surtout  de  cette  sorte  d’affaissement  sur  lui-même  que  pré¬ 
sente  le  testicule. 

Poids  des  testicules.  J’ai  recherché  aussi  quel  était  le  poids  des 
testicules.  Sur  49  vieillards  dont  j’ai  pesé  ces  organes,  13  avaient 
de  60  à  70  ans,  28  avaient  de  70  à  80  ans,  et  8  avaient  de  80  à 
86  ans.  Les  tableaux  suivants  vont  faire  connaître  les  résultats  aux¬ 
quels  je  suis  arrivé. 

De  60  à  70  ans: 

Moyenne.  .  .  .  9“-,65 

Maximum.  .  .  15,  40 
Minimum.  .  .  5,  00 
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De  70  à  80  ans  : 

Moyenne.  .  .  .  12s-,15 
Maximum.  .  .  21,  40 
Minimum.  .  ,  4,  50 

De  80  à  86  ans  : 

Moyenne.  .  .  .  ID',15 
Maximum.  .  .  14,  20 
Minimum.  .  .  6,  50 

Plusieurs  auteurs  ont  fait  connaître  la  moyenne  du  poids  du  tes¬ 
ticule  chez  l’adulte.  Meckcl  dit  qu’elle  est  de  4  drachmes  ou 
155,30;  d’après  Huskié,  cette  moyenne  varierait  entre  4  gros  et 
4  gros  et  demi,  15e, 30  et  24e, 85;  enfin,  suivant  Astley  Cooper, 
cette  moyenne  serait  de  32  grammes. 

D’après  les  résultats  que  j’ai  obtenus,  le  poids  du  testicule  di¬ 
minue  chez  les  vieillards,  car  les  moyennes  que  j’ai  constatées  ont 
été  de  9e  ,66  de  60  à  70  ans,  de  12e-,  15  de  70  b  80  ans ,  et  de  1  lB%  15 
de  80  à  86  ans. 

Tissu  propre.  Le  tissu  propre  du  testicule  a  été  l’objet  de  l’exa¬ 
men  le  plus  attentif;  il  était  en  effet  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  constater  les  changements  qui  auraient  pu  s’opérer  dans 
les  parties  chargées  de  l’élaboration  et  de  la  sécrétion  du  fluide 
générateur.  J’ai  donc  examiné  le  tissu  du  testicule  à  l’œil  nu ,  aidé 
de  la  loupe ,  souvent  même  du  microscope,  et,  de  toutes  les  parties 
qui  composent  l’appareil  spermatique,  c’est  celle  qui  m’a  offert  le 
moins  d’altérations  et  de  changements.  En  effet,  sur  58  vieillards 
dont  les  testicules  ont  été  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  je  n’ai 
trouvé  que  4  fois  des  changements  très-légers  clans  l’aspect  du 
tissu  testiculaire;  chez  les  54  autres  sujets,  je  crois  qu’il  aurait  été 
impossible  d’établir  une  différence  entre  ce  tissu  et  celui  de  testi¬ 
cules  pris  sur  des  adultes. 

Deux  fois  j’ai  trouvé  le  tissu  propre  du  testicule  plus  mou  que 
dans  l’état  ordinaire,  les  canaux  spermatiques  se  déchiraient  avec 
une  grande  facilité  ;  une  troisième  fois,  ce  ramollissement  coïnci¬ 
dait  avec  une  injection  assez  marquée. 

Une  autre  fois,  le  tissu  testiculaire  était  parcouru  par  des  rameaux 
veineux,  volumineux  et  très-abondants,  qui  lui  donnaient  une  cou¬ 
leur  violacée  ;  le  vieillard  chez  lequel  j’ai  observé  cet  état  portait 
une  varicocèle  des  plus  volumineuses. 
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Celte  intégrité  du  tissu  propre  du  testicule  s’accorde  parfaite¬ 
ment  avec  les  recherches  publiées  précédemment  sur  le  sperme  des 
vieillards  (1).  On  peut  y  voir,  en  effet,  que  le  sperme  continue  à 
être  sécrété  même  dans  un  âge  très-avancé,  et  que  s’il  est  sécrété 
en  moindre  quantité,  il  n’en  conserve  pas  moins  ses  qualités  ordi¬ 
naires  et  surtout  l’élément  qui  paraît  en  constituer  la  propriété 
fécondante,  c’est-â-dirc  les spermatozoaires. 

Épididyme. 

J’ai  examiné  l’épididymc  avec  le  plus  grand  soin  sur  59  vieillards; 
sur  34 d’entre  eux,  cet  organe  était  dans  un  état  parfait  d’inté¬ 
grité,  et  chez  les  25  autres,  il  était  le  siège  d’altérations  diverses 
que  nous  allons  décrire. 

Kystes  de  l' épididyme.  De  toutes  les  lésions  de  l'épididyme , 
c’est  celle  qui  s’est  présentée  le  plus  fréquemment,  car  je  l’ai  ob¬ 
servée  16  fois. 

Ces  kystes  occupaient  des  sièges  différents  ;  cependant  ils  avaient 
une  sorte  de  prédilection  pour  les  deux  faces  de  l’organe  et  pour 
sa  partie  renflée,  désignée  sous  le  nom  de  tête;  13  fois  ils  occu¬ 
paient  ces  divers  sièges,  et,  dans  les  3  autres  cas,  ils  naissaient  du 
bord  de  l’épididyme  en  rapport  avec  le  bord  supérieur  du  testi¬ 
cule.  Dans  ce  dernier  cas,  et  suivant  le  volume  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  du  kyste ,  ces  deux  organes  se  trouvaient  plus  ou  moins 
séparés  l’ un  de  l’autre. 

Le  nombre  deccs  kystes  était  très-variable:  tantôt  ils  étaient  so¬ 
litaires;  tantôt ,  au  contraire,  on  les  trouvait  au  nombre  de  2,  3  ou 
4,  soit  isolés  les  uns  des  autres,  soit  groupés  dans  un  point  cir¬ 
conscrit  ;  quelquefois  la  lésion  occupait  l’épididyme  d’un  seul  côté , 
quelquefois  on  l’observait  en  même  temps  des  deux  côtés  (4  fois). 

Quant  à  leur  volume,  il  variait  depuis  celui  d’une  tète  d’épingle 
jusqu’à  celui  d’uue  cerise  ordinaire.  Je  n’ai  pas  eu  occasion  d’en  ob¬ 
server  de  plus  volumineux  naissant  de  la  tête  ou  du  corps  de  l’épi¬ 
didyme  ;  la  plupart  tenaient  le  milieu  entre  les  deux  extrêmes  que  je 
viens  de  citer. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.,  les  kystes  de  l’épididyme 


(1)  Archives  générales  de  médecine ,  décembre  1 843. 
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étaient  tout  à  fait  superficiels;  ils  faisaient  saillie  au-dessus  de  la 
membrane  séreuse  et  paraissaient  bien  évidemment  développés 
entre  celle-ci  et  la  tunique  propre.  Mais  il  en  était  quelques-uns  qui, 
moins  saillants,  semblaient  au  premier  abord  naître  du  tissu  propre 
de  l’épididyme  ;  cependant,  en  incisant  la  membrane  séreuse  à  une 
certaine  distance  du  kyste ,  et  en  la  détachant  avec  précaution  de  la 
membrane  propre ,  on  arrivait  à  enlever  la  poche  tout  cnLière  sans 
la  déchirer.  On  voyait  alors  à  sa  place  une  petite  dépression  dans 
laquelle  la  substance  de  l’épididyme  n’était  point  à  nu,  mais  recou¬ 
verte  par  la  membrane  propre.  J’ai  très-souvent,  dans  ces  cas  dou¬ 
teux,  mis  en  usage  ce  procédé,  conseillé  par  M.  Gosselin  dans  ses 
recherches  sur  les  petits  kystes  de  l’épiclidyme,  et  je  suis  arrivé 
comme  lui  à  cette  conclusion,  que  les  petits  kystes  prennent  nais¬ 
sance  entre  la  tunique  séreuse  et  la  tunique  propre  de  l’organe,  qu’ils 
dépriment,  ainsi  que  le  tissu  sous-jacent;  comme  cet  observateur 
aussi,  j’ai  presque  toujours  pratiqué  des  coupes  soit  sur  l’épididyme, 
soit  sur  le  testicule,  après  que  je  les  avais  étudiés,  et  je  n’ai  jamais 
observé  de  kystes  développés  au  milieu  du  tissu  de  ces  organes. 

La  poche  qui  constituait  les  kystes  m’a  toujours  paru  fermée  de 
toute  part.  J’ai  cherché  vainement,  aidé  de  la  loupe,  une  ouverture 
qui  fît  supposer  que  la  cavité  pouvait  communiquer  avec  les  vais¬ 
seaux  séminiféres;  ce  qui  s’explique  du  reste  par  le  développement 
de  la  production  accidentelle  entre  la  membrane  propre  et  la  mem¬ 
brane  séreuse.  D’ailleurs  M.  Gosselin  a  levé  toute  espèce  de  doute 
à  cet  égard  par  les  injections  qu’il  a. pratiquées  dans  les  vaisseaux 
séminiféres ,  soit  à  l'aide  du  mercure,  soit  à  l’aide  de  la  térében¬ 
thine.  Dans  tous  ces  cas,  la  matière  des  injections  remplissait  les 
vaisseaux  seminifères,  et  l’on  n’en  retrouvait  jamais  de  traces  dans 
l’intérieur  des  petites  cavités  accidentelles.  L’enveloppe  des  kystes 
était  presque  toujours  de  nature  fibro-celluleuse  :  le  plus  souvent 
mince  et  diaphane,  elle  laissait  voir  le  liquide  qu’elle  renfermait; 
quelquefois  elle  était  épaisse  et  avait  perdu  sa  transparence. 

Quant  au  liquide  contenu ,  il  était  le  plus  ordinairement  séreux 
et  limpide,  quelquefois  d’une  couleur  citriue,  d’autres  fois  enfin 
trouble  et  lactescent.  Je  l’ai  souvent  examiné  au  microscope ,  et  je 
n’y  ai  jamais  découvert  de  spermatozoaires.  Mon  observation  se 
trouve  de  nouveau  d’accord  avec  celle  de  M.  Gosselin,  qui  n’a 
aussi  trouvé,  dans  le  liquide  des  petits  kystes  de  l’épididyme,  que 
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des  cellules  d’épithélium  tantôt  cylindrique ,  tantôt  pavimenteux, 
des  corpuscules  irréguliers  et  des  granules  moléculaires  en  grand 
nombre. 

Atrophie  de  Vépididyme.  J’ai  observé  deux  fois  seulement  une 
véritable  atrophie  de  l'épidjdyme.  Dans  un  cas ,  c’était  chez  un 
vieillard  âgé  de  68  ans;  on  L’observait  des  deux  côtés.  L’épididyme 
très-mince  et  très-étroit  était  converti  en  une  sorte  de  cordon  de 
3  millimètres  de  largeur  au  niveau  de  la  tète ,  et  de  2  millimètres 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Du  côté  droit ,  il  n’existait  aucune 
lésion  concomitante;  mais,  du  côté  gauche,  il  y  avait  une  hydro¬ 
cèle  assez  volumineuse  de  la  tunique  vaginale.  Le  second  cas  a  été 
observé  chez  le  vieillard  dont  j’ai  rapporté  plus  haut  l’observation, 
et  qui  présentait  un  kyste  volumineux  développé  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  testicule;  l’atrophie  de  l’épididyme  trouvait  alors  son  ex¬ 
plication  dans  la  compression  que  le  kyste  avait  exercée  sur  cet 
organe,  par  suite  de  son  développement  de  bas  eu  haut. 

Induration  de  l'êpididfme.  Je  n’ai  constaté  que  deux  fois  l'in¬ 
duration  de  l’épididyme.  Chez  ces  deux  sujets,  âgés  de  70  ans ,  l’al¬ 
tération  portait  sur  la  tête  de  l’épididyme,  qui  était  atrophiée  dans 
un  cas,  et  légèrement  hypertrophiée  dans  l’autre.  Une  fois,  la  lésion 
occupait  l’épididyme droit  ;  une  autre  fois,  le  gauche.  La  portion  in¬ 
durée  donnait  la  sensation  d’un  corps  fibro-cartilagincux;  le  tissu  , 
plus  pâle  et  moins  coloré,  résistait  au  tranchant  du  scalpel.  Le  testi¬ 
cule  correspondant  à  l’épididyme,  ainsi  altéré,  ne  présentait  au¬ 
cune  lésion.  Gomme  les  antécédents  de  ces  deux  vieillards  m’étaient 
entièrement  inconnus,  il  m’a  été  impossible  de  savoir  si  ces  indu¬ 
rations  pouvaient  se  rapporter  à  des  épididymites  antérieures. 

Oblitération  du  canal  de  Vépididyme  et  des  conduits  sémi- 
nifêrës .  L’oblitération  des  voies  spermatiques ,  avec  dilatation  de 
la  portion  située  au-dessous  du  point  oblitéré,  s’est  présentée 
6  fois  à  mon  observation;  dans  les  6  cas,  elle  existait  du  côté  droit 
seulement. 

Sur  4  de  ces  sujets,  on  observait  vers  la  queue  de  l’épididymc 
un  changement  brusque  de  couleur;  la  teinte  d’un  gris  rougeâtre 
de  cet  organe  était  remplacée  par  une  coloration  d’un  jaune  blan¬ 
châtre,  formant  une  sorte  de  marbrure.  En  examinant  avec  plus 
d’atlentiou,  on  pouvait  voir  que  celte  tache  était  constituée  par  les 
nombreuses  flcxuosilées  du  canal  de  l’épididyme,  rendues  beaucoup 
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plus  apparentes  par  suite  cle  leur  distension  ;  si  l’œil  s’aidait  de  la 
loupe,  le  canal,  ainsi  distendu  et  replié  sur  lui-même  représentait 
eu  miniature  les  nombreuses  circonvolutions  de  l’iutestin  grêle. 
L’altération  occupait  1  ou  2  centimètres  d’étendue,  quelquefois 
même  un  peu  plus.  En  général,  on  pouvait,  même  au  delà  du 
point  où  la  coloration  anormale  cessait,  retrouver  encore  la  dilata-? 
tion  du  canal  de  l’épididyme  ;  mais,  à  mesure  que  l’on  s’en  éloignait, 
celte  dilatation  devenait  de  moins  en  moins  marquée.  J’ai  pu  ce¬ 
pendant  une  fois  la  suivre  jusque  près  de  la  tête  de  l’organe;  lors¬ 
qu’on  venait,  à  l’aide  de  la  pointe  d’un  scapel,:  à  pratiquer  une  pi¬ 
qûre  sur  une  des  circonvolutions  du  canal ,  ainsi  distendu ,  on  en 
voyait  sortir  un  liquide  épais  cl’un  blanc  jaunâtre  et  très-abondant , 
dont  l’écoulement  était  accéléré  parla  pression  exercée  sur  les  par¬ 
ties  voisines. 

J’ai  clù  rechercher,  dans  ces  cas,  le  siège  de  l’obstacle  qui  avait 
amené  la  stase  du  sperme  dans  le  canal  de  l’épididyme.  Chez  un 
de  ces  vieillards,  la  portion  funiculaire  du  canal  déférent  corres¬ 
pondant  était  évidemment  oblitérée  près  de  la  queue  de  l’épidi¬ 
dyme  :  là,  en  effet,  le  canal  se  rétrécissait  brusquement.  Après 
l’avoir  divisé  au-dessus  de  ce  point,  il  me  fut  impossible  d’en  faire 
sortir  par  la  pression  le  liquide  qui  distendait  le  canal  de  l’épidi- 
dyme.  En  examinant ,  à  l’aide  d’une  loupe  très-forte ,  la  coupe  faite 
sur  le-canal,  il  me  fut  impossible  d’en  découvrir  la  lumière;  il 
était  évidemment  converti  en  un  petit  cylindre  plein. 

Dans  un  autre  cas,  le  cordon  spermatique  était  fortement  com¬ 
primé  par  une  hernie  scrotale  très-volumineuse  ;  on  retrouvait  les 
veines  et  l’artère  spermatiques,  mais  le  canal  déférent  était  con¬ 
verti  en  un  petit  cordon  ligamenteux  dans  lequel  il  me  fut  impos¬ 
sible  de  découvrir  de  cavité  soit  à  l’œil  nu,  soit  à  l’aide  de  la  loupe. 

Chez  le  troisième  sujet,  il  ne  m’a  pas  été  possible  de  constater  le 
.siège  précis  de  l’oblitération;  il  est  présumable  qu’il  siégeait  au 
delà  de  la  portion  funiculaire  du  canal  déférent ,  car  toute  cette 
portion  du  canal  était  dilatée  et  remplie  parle  même  liquide  qui 
distendait  le  canal  de  l’épididyme.  Malheureusement  la  pièce  avait 
été  enlevée  sans  précaution  et  par  une  personne  peu  habituée  à  ces 
recherches  ;  aussi  toute  la  portion  du  canal  déférent  qui  s’étend 
de  l’anneau  inguinal  jusqu’au  bas-fond  de  la  vessie ,  ainsi  que  les 
vésicules  séminales,  avaient  été  en  partie  détruites* 
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Dans  le  quatrième  cas,  l’oblitération  siégeait  sur  la  queue  même 
de  l’ëpididyme,  et  par  conséquent  sur  son  canal  lui-même;  là ,  en 
effet,  l’épididÿme  se  rétrécissait  brusquement.  Le  canal  ayant  été 
divisé  à  une  petite  distance  au-dessus  du  point  rétréci,  il  me  fut 
impossible  de  faire  refluer  par  la  pression  le  liquide  qui  distendait 
la  portion  du  canal  située  en  deçà  du  rétrécissement;  une  seringue 
d’Ancl ,  introduite  dans  le  canal  dilaté,  ne  put  faire  passer  une  in¬ 
jection  au  delà  du  point  oblitéré. 

Les  faits  que  je  rapporte  sont  tellement  analogues  à  ceux  que 
M.  Gosselin  a  observés  qu’ils  me  paraissent  bien  évidemment  dé¬ 
pendre  d’une  oblitération  des  voies  spermatiques,  quoique  je  n’aie 
pas  soumis  le  canal  déférent  à  l’appareil  décrit  par  cet  habile  ana¬ 
tomiste  et  dont  il  se  sert  pour  injecter  le  testicule.  L’impossibilité 
de  faire  refluer  par  la  pression  le  liquide  contenu  dans  le  canal  di¬ 
laté  au-dessus  du  point  où  commence  la  dilatation,  l’impossibilité 
de  faire  franchir  le  même  point  aux  injections  poussées  à  l’aide  de 
la  seringue  d’Anel,  me  paraissent  des  raisons  suffisantes  pour  dé¬ 
montrer  l’existence  d’une  oblitération. 

J’ai  examiné  au  microscope  le  liquide  contenu  dans  les  portions 
dilatées  du  canal,  et  je  n’ai  pas  pu  constater  une  seule  fois  la  pré¬ 
sence  des  spermalozoaires. 

Dans  tous  les  cas ,  le  sperme  contenu  dans  la  vésicule  correspon¬ 
dante  ne  présentait  pas  de  zoospermes,  particularité  qui  se: re¬ 
trouve  dans  tous  les  faits  observés  par  M.  Gosselin.  Cependant  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  recherches  portent  sur  des  vieil¬ 
lards,  et  que,  môme  dans  le  cas  d’absence  de  toute  lésion,  les 
spermalozoaires  ne  se  retrouvent  pas  toujours  dans  les  vésicules 
séminales  ;  cependant,  dans  un  de  ces  cas,  la  vésicule  du  côté  où 
siégeait  l’oblitération  présentait  du  sperme  dépourvu  de  sperma- 
tozoaires,  tandis  qu’on  en  retrouvait  dans  la  vésicule  du  côté 
opposé. 

J’ai  rencontré  deux  fois  une  altération  que  je  considère  comme 
analogue  aux  précédentes,  et  que  l’on  doit  rapporter  à  une  obli¬ 
tération  siégeant  sur  un  point  de  ces  nombreuses  flexuosités  que 
les  canaux  afférents  décrivent  pour  former  la  tète  de  l’épididyme, 
représentant  des  espèces  de  cônes  que  les  recherches  de  Lauth  et 
d’A.  Goopcr  ont  fait  connaître. 

Deux  fois  j’ai  trouvé,  non  plus  près  de  la  queue  de  l’épididyme  , 
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mais  bien  une  fois  près  de  la  tête,  et  une  fois  sur  la  tète  même, 
un  changement  brusque  de  coloration  dans  l’étendue  d’un  demi- 
centimètre  environ  ;  là  se  retrouvait  en  petit  ce  que  j’avais  observé 
en  grand  près  de  la  queue  de  l’épididyme.  Il  existait  une  tache 
cl’un  jaune  blanchâtre  qui  tranchait  sur  la  couleur  des  parties  en¬ 
vironnantes;  en  l’examinant  avec  attention,  on  apercevait,  même 
à  l’œil  nu,  les  circonvolutions  d’un  canal  qui  se  repliait  sur  lui- 
même,  et  qui  était  évidemment  distendu  par  un  liquide.  Lorsque 
avec  la  pointe  d’un  scalpel  on  pratiquait  une  petite  ponction  sur 
un  point  du  canal  ainsi  dilaté,  on  en  voyait  sortir  un  liquide  d’un 
jaune  tirant  sur  le  blanc;  si  l’on  s’aidait  de  la  loupe,  la  lésion  de¬ 
venait  des  plus  évidentes,  et  l’on  pouvait  suivre  encore  les  vais¬ 
seaux  dilatés  au  delà  du  point  où  s’observait  le  changement  do 
couleur.  Enfin  l’examen  comparatif  de  l’épididyme  malade  avec 
celui  du  coté  opposé  rendait  encore  plus  indubitable  la  dilatation 
des  canaux  séminifères. 

Du  reste,  les  oblitérations  siégeant  sur  ce  point  des  voies  sper¬ 
matiques  ont  été  signalées  par  M.  Gosselin  dans  les  nombreuses 
injections  qu’il  a  pratiquées;  plusieurs  fois  il  a  vu  le  mercure  s’ar¬ 
rêter  dans  certains  points  de  la  tête  de  l’épididyme  qui  restaient 
entièrement  réfractaires  à  l’injection.  Lauth  et  A.  Gooper  avaient 
aussi  fait  la  même  remarque,  et  cette  particularité  a  été  observée 
surtout  sur  les  testicules  de  vieillards.  M.  Gosselin  voit  dans  ce  fait 
une  oblitération  siégeant  sur  un  point  des  ramifications  ténues 
des  canaux  efférents;  il  croit  que  si  ces  oblitérations  peuvent  suc¬ 
céder  aux  maladies  inflammatoires,  elles  peuvent  être  aussi  un  ré¬ 
sultat  des  progrès  de  l’âge.  Il  semblerait  donc  exister  dans  la  tète 
de  l’épididyme  des  vieillards  une  tendance,  à  l’oblitération,  et  il 
surviendrait  dans  cet  organe ,  par  suite  des  progrès  de  l’âge,  quel¬ 
que  chose  d’analogue  à  ce  que  l’on  observe  sur  les  ovaires  des 
femmes  «âgées,  c’est-à-dire  l’oblitération  et  la  disparition  des  cel¬ 
lules. 


{La  suite  au  prochain  numéro .) 
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DE  LA  galvanocaustique; 


I’ar  leDr  Ai-  Th.  IHXUDEK.DORPFF,  professeur  de  chirurgie  el  d’ophlhal- 
mologie ,  directeur  de  la  polyclinique  chirurgicale  et  ophthaliniatrique  de  l’Uni¬ 
versité  de  Brcslau,  chirurgien  à  l’hôpital  de  laToussaiut  (zu  Allerheiligen)  de 
la  même  ville. 


Extrait  par  le  Dr  Axehfbld. 

Sous  le  nom  général  de  galvanocaustique, désigne  l’ensemble 
des  opérations  chirurgicales  qui  s’accomplissent  avec  l’aide  de  la 
chaleur  électrique. 

La  première  idée  d’appliquer  à  la  médecine  opératoire  la  chaleur 
développée  par  la  pile  m’a  été  suggérée  par  la  lecture  des  faits  de 
Th.  Harding  et  de  G.  Waite  dans  le  journal  The  Lancet  (1851, 
n°  26,  p.  700  et  703);  ces  deux  chirurgiens  s’étaient  servisavec  suc¬ 
cès  de  cet  agent  pour  détruire  les  nerfs  de  la  pulpe  dentaire.  Dès 
cette  époque,  je  commençai  une  série  de  recherches  dont  le  pré¬ 
sent  travail  renferme  le  résumé;  j’ignorais  alors  que  des  essais 
semblables  eussent  déjà  été  faits  par  d’autres  personnes.  Mais  au¬ 
jourd’hui  je  me  trouve  à  même  de  tracer  un  historique  complet  de 
ce  genre  d’opérations. 

On  trouve  bien  dans  le  Traité  de  l’électricité  de  M.  Becquerel 
(t.  IV,  p.  306)  un  passage  où  il  est  question  de  l’application  in¬ 
stantanée  d’un  moxa ,  de  la  cautérisation  des  fistules  avec  l’aide 
des  effets  thermo-électriques  de  la  pile;  mais  ce  passage  renferme 
des  détails  si  étranges ,  qu’on  se  demande  s’il  n’y  a  pas  eu  là  quel¬ 
que  malentendu. 

(1844-1845)  C’est  M.  Hcider,  de  Vienne  (Zeitschrift  der  Ge- 
sellscha/'t  der  Aerzte  zu  IVien ;  1846,  II ,  Jahrg.,  Bd.  II ,  p.  421  ) , 
qui,  à  l’instigation  du  professeur  Steinheil,  de  Munich,  essaya  le 
premier  de  cautériser  les  nerfs  dentaires,  au  moyen  du  galvanisme, 
en  1845.  La  môme  opération  fut  conseillée,  vèrs  la  même  époque, 


(1)  Die  Galvanocau.il  ifc ,  vin  Beitrag  sur  operativen  Mcdicin;  Brcslau , 
novembre  1854  ,avec  planches. 
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par  Mi  Louyet  ( Archives  de  la  médecine  belge ,  décembre  1844, 
4°  cahier,  p.  350). 

(1846)  M.  G.  Grusell,  de  Saint-Pétersbourg,  publia  peu  après 
le  résultat  de  ses  recherches ,  qui  vraisemblablement  datent  d’une 
époque  bien  antérieure  aux  travaux  que  nous  venons  de  citer.  Le 
principal  mérite  de  ce  laborieux  et  savant  chirurgien,  outre  l’ex¬ 
tension  qu’il  a  donnée  à  la  méthode  en  général ,  est  d’avoir  le  pre¬ 
mier  songé  à  couper  les  tissus  à  l’aide  d’un  mouvement  de  scie , 
de  va-et-vient ,  imprimé  à  un  fil  de  platine  incandescent.  Cepen¬ 
dant  nous  montrerons  bientôt  que  ce  procédé  présente  de  nom¬ 
breux  inconvénients. 

(1849)  M.  Sédillot  (  Traité  de  médecine  opératoire,  p.  144; 
Paris,  1 853)  dit  avoir  publié,  en  1849,  l’observation  d’une  tumeur 
érectile  parfaitement  guérie  par  l’emploi  du  cautère  électrique. 

(1860)  John  Marshall,  dans  un  article  des  Médico-chirurgical 
transactions  (t.  XXIV,  p.  221;  1851),  mentionne  l’opération 
d’une  fistule  de  la  joue  à  l’aide  de  la  cautérisation  galvanique, 
opération  exécutée  en  1850  et  suivie  de  succès;  il  conseille  la  même 
méthode  pour  la  cautérisation  d’autres  fistules  et  pour  l’ablation 
de  diverses  tumeurs. 

(1851) Thomas  [Harding  s’en  servit,  l’an  d’après,  pour  cautériser 
les  dents  ( loc .  cit.).  George  Waite ,  dentiste  (ibid.) ,  en  fit  autant, 
mais  il  tint  d’abord  la  chose  secrète  et  se  fit  breveter.  On  trouve 
le  dessin  de  son  appareil  dans  le  catalogue  illustré  de  l’exposition 
de  Loüdres. 

En  1852,  Hilton,  à  l’hôpital  Saint-Guy,  de  Londres,  entoura 
d’un  fil  de  platine,  mis  en  communication  avec  une  pile  de  Cruilc- 
shank,  la  base  d’une  tumeur  érectile,  dont  il  enleva  successivement 
les  deux  moitiés. 

M.  Nélaton  {Gazette  des  hôpitaux,  1852,  n°  69)  dit,  vers  la 
même  époque,  s’élre  servi  de  cette  mélhode,  depuis  plusieurs  mois, 
dans  des  cas  assez  nombreux,  avec  un  succès  remarquable. 

M,  Leroy  d’Étiolles  ( De  la  Cautérisation  d'avant  en  arrière, 
de  l’électricité  et  du  cautère  électrique,  p.  46;  Paris,  1852) 
parle  brièvement  de  l’application  de  la  chaleur  électrique  au  trai¬ 
tement  des  rétrécissements  de  l’urèthre;  il  s’abstient  déjuger  dé- 
finiliveiîiént  1.1  méthode ,  mais  il  doute  qüc  les  avantages  en  com¬ 
pensent  les  embarras  et  les  difficultés. 
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En  1853,  M.  Alphonse  Amussat  {Comptes  rendus  des  séances 
de  V Académie  des  sciences,  1853,  séance  du  4  juillet)  s’est  servi 
delà  chaleur  développée  par  une  pile  de  Bunsen  pour  cautériser  l’in¬ 
térieur  d’une  grenouillette,  d’un  vaste  clapier  situé  derrière  la  ma¬ 
melle,  des  ulcérations  du  col  utérin ,  et  pour  l’ablation  de  tumeurs 
de  différentes  espèces. 

Ellis  (The  Lancet,  1853 ,  n°22)  employa  la  chaleur  galvanique 
pour  cautériser  le  col  de  l’utërus;  il  recommande  la  même  mé¬ 
thode  contre  le  prolapsus  de  la  matrice  et  du  vagin. 

Des  instruments  galvanocaustiques. 

I.  Batterie .  La  pile  de  Grove,  malgré  son  prix  élevé,  me  pa¬ 
raît  préférable  à  toutes  les  autres,  à  raison  de  son  petit  volume, 
joint  à  des  effets  d’une  grande  intensité,  et  aussi  à  cause  de  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  elle  peut  être  transportée ,  nettoyée ,  etc.  Le 
second  rang  me  semble  dû  à  la  pile  de  Sturgeon  ;  le  troisième ,  à 
celle  de  Daniel.  Au  besoin ,  on  peut  se  servir  d’une  pile  à  effet  non 
constant,  comme  celle  de  Wollaston,  qui  se  construit  à  peu  de 
frais,  et,  vu  la  rapidité  des  opérations  galvanocaustiques,  peut 
suffire  dans  la  plupart  des  cas. 

Dans  mes  expériences,  j’ai  employé  constamment  une  pile  de 
mon  invention  (1). 

II.  Cautères  galvaniques.  1°  Un  manche  d’ébène ,  pouvant  être 
séparé  en  deux  moitiés  latérales,  est  traversé,  suivant  sa  longueur, 
par  deux  fils  de  cuivre  doré,  qui  reposent  dpns  deux  gouttières 
creusées  dans  chacune  de  ses  moitiés.  L’extrémité  postérieure  de 
chacun  de  ces  fils  reçoit  l’extrémité  de  l’un  des  réophores;  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure,  saillante  au  delà  du  manche,  se  visse  un  fil  de 
platine  disposé  en  anse.  Dans  son  trajet  à  travers  le  manche ,  l’un 
des  fils  de  cuivre,  le  supérieur,  est  obliquement  coupé,  de  façon 


(1)  Noiis  nous  voyons  obligé  de  renvoyer  nos  lecteurs  au  mémoire  original 
pour  la  description  de  cet  appareil ,  qui ,  pour  être  saisie ,  demande  le  secours  de 
nombreuses  figures. 

Pour  des  raisons  semblables ,  nous  ne  ferons  également  qu’indiquer  d’une  ma¬ 
nière  sommaire  les  autres  instruments  cités  dans  l’ouvrage  de  M.  Middeldorpff. 

Dr  Axeiu’kid. 
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qu’au  niveau  de  cette  intersection,  on  puisse  à  volonté  inter¬ 
rompre  le  courant  ou  le  rétablir.  Veut-on  lui  faire  traverser  toute 
la  longueur  du  fil,  on  presse  sur  un  bouton  placé  sur  le  dos  du 
manche,  et  l’on  abaisse  ainsi  un  ressort  qui  tient  les  deux  segments 
du  fil  écartés  l’un  de  l’autre  ;  de  même ,  en  lâchant  le  bouton,  on 
interrompt  la  marche  du  courant.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  en¬ 
core  par  d’autres  mécanismes. 

2°  L’instrument  suivant, dont  l’idée  appartient  à  Waite,  repose 
sur  le  même  principe. 

Un  gros  manche  d’ivoire  présente  ,  dans  son  intérieur,  deux 
longs  canaux  parcourus  par  deux  fils  de  cuivre  doré;  ceux-ci  por¬ 
tent  en  avant  l'anse  de  platine  ayant  la  forme  d’un  bec  aigu.  L’un 
des  fils  est  interrompu,  comme  ci-dessus,  par  un  biseau  oblique, 
et  les  deux  segments  se  rapprochent  ou  s’éloignent  (et  le  courant 
se  rétablit  ou  s’interrompt)  à  l’aide  d’un  ressort  auquel  correspond 
un  levier  situé  à  l’extérieur. 

3°  Voici  un  cautère  destiné  à  agir  sur  une  surface  plus  étendue  , 
c’est  le  cautère  à  double  tige  (Küppelbrenner). 

Un  manche  d’ébène,  volumineux,  loge  dans  son  intérieur  deux 
gros  fils  de  cuivre  doré  ,  demi-cylindriques;  les  deux  bouts  posté¬ 
rieurs  de  ces  fils  s’écartent  et  reçoivent  chacun  une  extrémité  du 
conducteur  de  la  pile;  sur  le  trajet  du  fil  supérieur,  môme  biseau 
que  précédemment.  Les  deux  fils,  après  leur  sortie  du  manche,  s’é¬ 
tendent  dans  une  grande  longueur,  parallèlement  l’une  à  l’autre,  et 
forment,  en  se  juxtaposant ,  une  sorte  de  cylindre,  dont  les  deux 
demi-cylindres  constitutifs  sont  isolés  au  moyen  d’une  mince  plaque 
d’ivoire;  l’extrémité  antérieure  reçoit  l’anse  de  fil  de  platine.  Quel¬ 
quefois  cet  instrument  doit  avoir  une  forme  courbe  pour  s’accom¬ 
moder  à  la  direction  des  parties. 

4”  Le  cautère  à  olive  de  porcelaine,  est  une  modification  des 
précédents;  ici  le  fil  de  platine  s’enroule  en  spirale  autour  d’une 
boule  creuse  de  porcelaine  extrêmement  mince.  Pour  empêcher  le 
fil  de  gliscr,  la  porcelaine  offre  :  1°  à  sa  surface ,  un  sillon  spiroïde ; 
2”  à  son  extrémité,  qui  est  pointue,  un  trou  par  où  le  fil  rentre 
dans  l’intérieur  de  l’instrument. 

6°  Le  cautère  du  sac  lacrymal  se  compose  d’un  manche  petit, 
traversé  par  deux  fils  de  cuivre,  demi-cylindriques ,  lesquels,  au 
sortir  de  ce  manche,  offrent  successivement  une  portion  horizontale, 
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où  s’adaptent  les  électrodes,  et  une  portion  verticale.  Celle-ci  forme 
une  sorte  de  crochet  ;  elle  est  forée  dans  toute  sa  longueur  pour 
recevoir  une  anse  de  fil  de  platine  à  deux  branches  parallèles  et 
très- rapprochées.  Pour  éviter  de  brûler  les  bords  de  la  plaie  du  sac 
lacrymal,  on  complète  l’appareil  en  y  ajoutant  un  petit  spéculum 
d’ivoire. 

6°  Le  cautère  pour  les  rétrécissements  ou  bougie  galvanique 
(candela  candens )  est  droit  ou  courbe. 

Le  bougie  droite  est,  à  peu  de  chose  près,  le  même  instrument  que 
le  cautère  à  double  tige  ;  seulement,  au  lieu  d’un  fil  mince,  c’est  un 
petit  cône  de  platine  scié  dans  une  partie  de  sa  longueur  qui  s’a¬ 
dapte  au  bout  antérieur  des  fils  de  cuivre.  On  introduit  le  tout 
dans  une  sonde  de  gomme ,  dont  l’extrémité  est  facilement  trouée 
par  le  bec  de  platine  incandescent,  et  qui  est  destinée  à  protéger 
contre  la  chaleur  des  fils  la  membrane  muqueuse  voisine  du  rétré¬ 
cissement. 

III.  Porte-ligature  galvanique  (cinse  coupante,  ligatura  can¬ 
dens).  —  C’est  l’instrument  capital  de  l’arsenal  galvanocaustique. 

Dans  les  cas  peu  nombreux  où  l’on  s’est  servi  d’un  simple  fil  au¬ 
quel  on  imprimait  un  mouvement  de  scie  pour  couper  les  tissus , 
la  galvanocaustique  était  inférieure  môme  à  l’incision  simple ,  puis¬ 
qu’elle  exigeait  plus  d’espace  pour  être  appliquée  ;  tandis  que,  avec 
l’aide  de  notre  instrument,  nous  pouvons  faire  des  sections  d’une 
parfaite  netteté  dans  des  canaux  étroits  ou  au  fond  de  cavités  qui, 
accessibles  peut-être  à  la  ligature ,  ne  l’étaient  certainement  pas  à 
l’instrument  tranchant. 

Si ,  pour  appliquer  la  ligature  coupante ,  on  veut  se  servir  de 
fils  conduits  à  travers  des  tubes,  il  n’est  nullement  nécessaire  de 
choisir  pour  ceux-ci  une  substance  isolante;  car  alors  les  fils  s’é¬ 
chaufferaient  dans  toute  leur  longueur,  ce  qui  exigerait  des  batteries 
d’une  grande  force.  Ils  fondraient  facilement  dans  les  points  minces 
ou  anguleux,  partout  où  la  résistance  au  courant  est  plus  considé¬ 
rable  ,  etc. 

J’ai  en  conséquence  imaginé  de  faire  passer  ces  fils  à  travers 
deux  tubes  métalliques  et  bons  conducteurs ,  mais  isolés  l’un  de 
l’autre  ;  il  en  résulte  que,  dans  cet  ensemble  bon  conducteur,  l’élé¬ 
vation  de  la  température  sc  borne  û  la  partie  saillante  et  libre  du  fil 
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de  platine,  qui  seule  offre  une  grande  résistance  au  courant,  et  qui, 
mobile  dans  l’intérieur  des  tubes,  peut  à  volonté  être  allongée  ou 
raccourcie.  Chaque  point  de  cette  anse,  toujours  assez  courte,  est 
exactement  appliqué  contre  les  tissus,  ce  qui  prévient  la  fusion 
du  métal  ;  une  source  relativement  faible  d’électricité  suffit  pour  y 
développer  une  chaleur  intense. 

Le  porte-ligature  dont  je  me  suis  servi  d’abord  se  compose  d’un 
manche  d’ébène ,  polyédrique ,  surmonté  de  deux  pièces  de  laiton 
recourbées  en  demi-cercles  et  terminées  par  deux  renflements. 
Ceux-ci  présentent  chacun  deux  trous  :  1°  l’un  latéral ,  pour  rece¬ 
voir  un  bout  de  fil  arrondi,  qui  est  destiné  à  être  mis  en  commu¬ 
nication  avec  un  électrode  ;  2°  l’autre  vertical,  creusé  en  canal,  par 
où  passe  l’un  des  chefs  du  fil  de  platine.  De  chacun  de  ces  renfle¬ 
ments  part  aussi  un  tube  mince ,  isolé  du  tube  voisin  par  une  sorte 
de  manchon  d’ivoire  et  traversé  par  ce  même  fil,  dont  l’anse ,  sail¬ 
lante  à  l’extrémité  de  l’instrument ,  peut  être  déplacée  en  divers 
sens  et  attirée  vers  l’opérateur  au  moyen  d’un  garrot ,  auquel  abou¬ 
tissent  les  deux  chefs  delà  ligature. 

Cet  instrument ,  très-simple ,  est  suffisant  quand  il  est  manié  par 
une  main  exercée ,  à  la  condition  que  la  traction  sur  le  garrot  sera 
faite  très-lentement  et  uniformément. 

Pour  prévenir  les  inconvénients  d’une  striction  trop  prompte  de 
la  ligature,  j’ai  imaginé  un  instrument  plus  compliqué  avec  serre- 
nœud  et  roue  dentée  (1). 

IV.  Sétons  galvaniques.  —  Ce  sont  des  fils  de  platine  de  diffé¬ 
rente  grosseur,  que  l’on  conduit ,  au  moyen  d’aiguilles  droites  ou 
courbes,  à  travers  les  canaux  ou  les  tissus  où  il  s’agit  de  déve¬ 
lopper  un  travail  inflammatoire. 

Appréciation  générale  de  la  galvanocaustique. 

Les  avantages  les  plus  essentiels  de  cette  méthode  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1°  L'absence  d’hémorrhagie.  A  mesure  que  le  fil  de  platine 
traverse  les  tissus ,  il  les  cautérise  et  produit  la  coagulation  du  sang 


(I)  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  travail  original  pour  la  description  de  cet 
appareil. 
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dans  les  vaisseaux.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  toutes  les  opérations  de 
cette  espèce  soient  exemptes  d’hémorrhagie  ;  car,  si  l’on  emploie  un 
fil  mince,  celui-ci  agit  plutôt  à  la  manière  des  instruments  tran¬ 
chants,  et  son  passage  est  trop  rapide  pour  que  l’effet  hémostatique 
puisse  se  produire.  Avec  un  fil  un  peu  volumineux,  que  l’on  a  soin 
de  serrer  lentement,  la  cautérisation  s’étend  à  1  >/8, 2, 3”’  de  pro¬ 
fondeur,  et  tout  écoulement  sanguin  est  sûrement  évité. 

2°  La  rapidité  et  V énergie  d'action ,  et  l’on  peut  ajouter  l’ab¬ 
sence  de  toute  douleur  notable.  Ces  résultats  sont  dus  à  la  mortifi¬ 
cation  instantanée  des  tissus  sous  l’influence  d’une  chaleur  intense. 

3°  La  limitation  exacte  des  effets  de  l’opération ,  et  par  con¬ 
séquent  l’absence  de  réaction  inflammatoire  vive,  soit  locale,  soit 
générale.  Jusqu’à  ce  jour,  aucun  accident  dangereux  n’a  été  noté 
après  l’emploi  de  la  galvanocaustique. 

4°  La  possibilité  de  brûler  et  de  cotiper  des  parties  profondes 
qui  sont  absolument  inaccessibles  à  l’instrument  tranchant  ou  ne 
peuvent  être  atteintes  sans  danger.  Mais,  pour  pouvoir  ainsi  porter 
au  sein  des  cavités  l’action  de  l’électricité,  il  fallait  un  instrument 
spécial  (le  porte-ligature  galvanique).  Le  fil  de  platine,  tel  que 
M.  Crusell  l’emploie,  exige,  pour  être  mû  alternativement  en  deux 
sens  différents,  plus  d’espace  encore  que  le  bistouri. 

6°  La  production  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 
La  cautérisation  galvanique  partage,  sous  ce  rapport,  les  propriétés 
du  fer  chaud. 

6°  Enfin  le  galvanisme,  substitué  au  cautère  actuel ,  a  l’avantage 
de  ne  pas  offrir  aux  regards  le  spectacle  d’une  forge  de  cyclope 
embrasée  par  un  soufflet  gémissant ,  et  d’où  le  chirurgien,  le  fer  à 
la  main,  se  précipite  sur  le  malade  effaré. 

Des  instruments  déliés  sont  introduits  à  l’état  froid;  une  fois  en 
place ,  il  suffit  d’une  pression  avec  le  doigt  pour  les  porter  à  une 
température  des  plus  élevées;  un  instant  après ,  et  à  volonté,  on 
interrompt  le  courant;  l’instrument  se  refroidit,  et  on  le  retire. 

Tels  sont,  en  abrégé,  les  principaux  avantages  de  la  galvano- 
causlique;  ou  les  trouvera  exposés  plus  en  détail ,  à  propos  des  ap¬ 
plications  particulières  de  la  méthode.  Cependant  elle  offre  aussi 
quelques  inconvénients  :  la  cherté  des  appareils ,  la  possibilité  de 
voir  fondre  le  fil  de  platine  (ce  qui  arrive  lorsqu’il  ne  touche  pas  de 
toutes  parts  aux  parties  molles ,  et  principalement  quand  il  est  de- 
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venu  inégal  et  que  la  chaleur  se  concentre  clans  certains  points  de 
sa  longueur)  ou  de  le  casser,  accident  que  je  n’ai  jamais  vu  se  pro¬ 
duire  ,  et  contre  lequel,  en  tout  cas,  il  est  facile  de  se  prémunir,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  serrer  trop  vivement  la  ligature  ,  etc.  ;  enfin  le 
croisement  des  fils  peut  annuler  tout  effet  thermo-électrique.  (Pour 
les  précautions  à  prendre ,  voy.  Polypes  naso-pharyngiens.) 

Applications  spéciales  de  la  galvanocaus  tique. 

Hémorrhagies.  On  voit  tout  de  suite  l’immense  parti  que  l’on 
peut  tirer  de  la  cautérisation  galvanique  pour  arrêter  l’hémorrhagie 
dans  des  points  oh  le  fer  rouge  ne  peut  être  introduit  :  dans  la 
bouche  (hémorrhagie  des  alvéoles,  des  amygdales,  de  la  langue, 
du  palais,  après  la  staphyloraphie) ,  dans  les  parties  les  plus  reculées 
et  les  plus  élevées  du  pharynx;  dans  l’orbite,  les  sinus  frontaux  ou 
maxillaires  ouverts,  les  fosses  nasales;  dans  les  canaux  osseux  d’une 
grande  étroitesse.  Les  hémorrhagies  par  dés  piqûres  de  sangsues , 
celles  du  rectum ,  de  l’utérus ,  du  vagin ,  etc.  etc.,  se  prêtent  encore 
au  même  traitement. 

Le  sang  au  contraire  est-il  fourni  par  un  fongus ,  une  pourriture 
d’hôpital ,  etc.,  et  s’agit-il  de  détruire  largement  les  parties  en  sur¬ 
face  et  en  profondeur,  c’est  au  fer  rouge  qu’il  faut  donner  la  pré¬ 
férence. 

Névralgies,  etc.  Heider,  Waite,  Harding,  ont  détruit  par  la  gal- 
vanocaustique  les  nerfs  de  la  pulpe  dentaire  ;  ils  l’ont  conseillée 
contre  la  céphalalgie.  Elle  me  semble  applicable  également  à  d’au¬ 
tres  névralgies;  ainsi ,  au  lieu  de  réséquer  une  partie  du  nerf  sous- 
orbitaire  dans  le  canal  du  même  nom  ,  jp  crois  qu’il  serait  facile  de 
faire  pénétrer  dans  ce  conduit  un  mince  fil  de  platine,  plié  il  angle 
aigu ,  et  de  détruire  le  nerf  in  situ.  La  même  méthode  peut  encore 
être  utilisée  pour  cautériser  le  tragus,  le  dos  du  pied ,  le  voisinage 
de  la  tête  péronéale ,  dans  les  cas  de  sciatique ,  ou  l’espace  compris 
entre  l’apophyse  mastoïde  et  le  lobule  de  l’oreille ,  dans  la  proso- 
palgie. 

Observation.  — Névralgie  de  l'anus  coïncidant  avec  dis  tumeurs  hémor- 
rhoïdalcs;  cautérisation  de  l'une  des  tumeurs;  peu  de  douleurs.  Guérison. 
Le  malade  quille  l'hôpital  le  seizième  jour.  —  Femme  de  75  ans,  faible , 
épuisée,  portant  autour  de  l’anus  cinq  ou  six  tumeurs  hémorrhoïdales , 
de  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’un  harjeot ,  et  qui ,  de  temps  en  temps,  se 
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gonflent  et  saignent-  L’une  de  ces  nodosités ,  bleuâtre ,  non  enflammée , 
est  le  siège  de  douleurs  violentes ,  névralgiques ,  persistant  entre  les 
garde-robes ,  qui  tourmentent  cruellement  la  malade  depuis  plusieurs 
mois  et  ont  jusqu’ici  résisté  â  tous  les  médicaments.  L’examen  de  l’anus 
ne  révèle  rien  d’anormal,  aucune  fissure. 

Dans  le  double  but  de  guérir  la  névralgie  et  de  détruire  la  tumeur,  la 
cautérisation  est  pratiquée  le  2  juiUet  1854.  Les  fesses  étant  écartées,  un 
gorgeret  est  introduit  dans  le  rectum ,  la  concavité  tournée  vers  la  tu¬ 
meur.  Celle-ci  est  alors  touchée  légèrement  à  sa  surface  avec  le  cautère 
galvanique,  dont  la  pointe  circonscrit  ensuite  de  tous  côtés  la  base  de 
celle  saillie  ;  quelques  gouttes  de  sang  ;  douleur  médiocre  et  passagère 
(la  malade  n’avait  pas  été  chloroformisée).  — Opium  pour  déterminer  la 
constipation  ;  compresses  d’eau  blanche,  etc. 

Le  lendemain ,  un  peu  d’agitation  du  pouls  ;  la  malade  déclare  ne  plus 
sentir  l’ancienne  douleur  névralgique,  qui  s’irradiait  jusque  dans  les 
fesses ,  et  d’éprouver  seulement  une  sensation  assez  supportable  de 
cuisson  dans  la  plaie.  Du  côté  de  l’anus,  à  peine  un  peu  de  gonflement; 
les  points  cautérisés  sont  légèrement  brunâtres,  secs  ;  aucun  suintement 
sanguin.  La  douleur  de  la  plaie  décroît  de  jour  en  jour.  L’opium  est  sup¬ 
primé;  des  lavements  produisent  quelques  évacuations,  accompagnées 
de  vives  souffrances.  La  suppuration  qui  a  paru  le  surlendemain  de 
l’opération  est  peu  abondante;  la  tumeur  se  flétrit.  Le  neuvième  jour, 
on  prescrit  l’aloès  (pour  combattre  une  constipation  datant  de  l’avant- 
veille),  et  omcontinue  jusqu’à  la  fin  l’administration  de  ce  médicament , 
que  la  malade  a  depuis  longtemps  l’habitude  de  prendre  tous  les  jours. 
Régime  fortifiant  ;  application  par  intervalles  de  la  teinture  d’opium  sa- 
franée  sur  la  plaie,  qui,  le  douzième  jour,  est  complètement  ferméee.  En 
même  temps,  la  tumeur  a  disparu  sans  trace;  depuis  la  névralgie  n’est 
pas  revenue.  Vague  douleur  sciatique  (?);  une  autre  hémorrhoïde  devient 
légèrement  gonflée  et  douloureuse.  (Pommade  de  zinc  et  d’opium.)  La 
douleur  se  calme  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

L’efficacité  du  cautère  actuel  contre  les  névralgies  étant  suffisam¬ 
ment  connue,  je  m’abstiens  de  citer  ici  d’autres  exemples,  ayant  en 
vue  le  mode  d’application  de  la  chaleur  électrique  et  non  l’agent 
thérapeutique  considéré  en  lui-même. 

Paralysie.  Tout  le  monde  sait  quel  rôle  important  le  cautère 
actuel  joue  dans  la  thérapeutique  des  paralysies,  La  galvanocaus- 
tique  nous  fournit  ici  le  moyen  d’agir  superficiellement  ou  profon¬ 
dément,  avec  un  degré  de  force  déterminé  à  l’avance.,  sur  les  par¬ 
ties  les  plus  délicates,  dans  la  plus  petite  étendue  possible  ;  elle 
nous  permet  de  cautériser  le  muscle  élévateur  de  la  paupière 
(comme  l’a  proposé  Ware),  la  région  intermédiaire  ù  l’apophyse 


154  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

mastoïde  et  au  maxillaire  dans  la  paralysie  dii  nerf  facial,  etc. 

(Adam  Schmidt). 

Gangrène.  Ici  la  galvanocaustique  paraît  utile  surtout  pour 
enrayer  les  progrès  de  la  destruction  (pourriture  d’hôpital ,  pha¬ 
gédénisme)  ,  pour  élever  autour  des  parties  mortifiées  une  barrière 
formée  par  des  tissus  enflammés  et  infiltrés,  que  le  mal  ne  franchit 
pas. 

La  cautérisation  galvanique  prévient-elle  toujours  la  phlébite  et 
la  pyémie?  C’est  ce  que  l’avenir  seul  peut  décider.  Mais  il  est  au 
moins  permis  de  le  supposer,  en  considérant  que  les  vaisseaux  sont 
oblitérés,  que  la  plaie  n’est  pas  à  découvert  dès  le  principe  ,  que 
l’inflammation  toute  circonscrite  qui  s’en  empare  donne  aux  tissus 
une  grande  densité  ;  en  un  mot ,  que  plusieurs  circonstances  ca¬ 
pables  de  produire  l’affection  redoutée  se  trouvent  ici  éloignées. 

Ulcérations.  Cautérisation  par  points,  par  lignes  simples  ou 
croisées,  par  larges  places  (avec  des  plaques  de  platine) ,  destruc¬ 
tion  des  callosités,  excision  des  bords  décollés.  Dans  l’ulcère  épi¬ 
thélial  ou  cancéreux,  l’ablation  totale  est-elle  indiquée,  on  peut 
avec  le  cautère  galvanique  faire  excision  comme  avec  le  couteau. 

Marshall  a  traité  la  fissure  à  l’anus  par  la  cautérisation  électrique 
(j’ignore  quel  a  été  le  résultat);  jusqu’à  présent  une  expérience 
personnelle  me  manque  à  ce  sujet. 

Le  traitement  des  ulcérations  du  col  de  la  matrice  par  le  cautère 
actuel  compte  des  partisans  de  plus  eu  plus  nombreux;  notre  mé¬ 
thode  serait  ici  d’une  application  facile.  Un  fil  de  platine  pourrait 
utilement  être  substitué  à  l’instrument  que  M.  Jobert  vient  d’ima¬ 
giner  pour  cautériser  la  cavité  du  col  utérin. 

Cancer.  Sans  discuter  l’efficacité  de  la  cautérisation  galvanique 
contre  celte,affection  en  général,  j’oberverai  seulement  que  dans  le 
cancer  de  lalangue  et  d’autres  parties  très-vasculaires,  elle  est  de 
nature  à  présenter  quelques  avantages,  en  évitant  l’hémorrhagie. 
Son  action ,  exactement  circonscrite ,  permet ,  en  outre ,  d’attaquer 
les  organes  les  plus  délicats. 

Observation. —  Un  homme  de  24  ans  portait  au  côté  droit  du  cou,  à 
peu  de  distance  de  la  clavicule,  une  tumeur  qui,  un  an  auparavant,  avait 
débuté  par  un  petit  boulon  rouge,  devenu  bientûL  adhérent  à  la  peau. 
Elle  avait  la  largeur  d’uu  écu,  la  forme  d’un  champignon  hémisphéri¬ 
que,  largement  pédiculé,  une  couleur  rouge  bleuâtre ,  une  consistance 
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élastique  mollasse  ;  sa  surface  lisse,  humide.,  saignait  facilement.  Teint 
cachectique  ;  plusieurs  engorgements  ganglionnaires  au  voisinage  de  la 
grosseur  principale.  Fréquemment  irrité  par  le  frottement  du  collet  de 
l’uniforme,  ce  champignon  dut  être  enlevé.  L’excision  fut  faite  avec  le 
cautère  galvanique  et  réussit  parfaitement  (le  microscope  montra  que 
cette  tumeur  avait  bien  la  structure  du  cancer).  Pas  d’hémorrhagie,  pas 
de  douleur,  nulle  inflammation  appréciable,  peu  de  sécrétion.  Le  hui¬ 
tième  jour,  l’eschare  tombe;  lé  trente  et  unième,  la  plaie  est  guérie,  et 
le  malade  quitte  l’hôpital,  Quant  à  son  sort  ultérieur,  je  l’ignore, 

Fistules.  La  galvanocaustique  offre  de  nombreuses  applications 
au  traitement  des  fistules  ;  elle  peut  être  employée  dans  les  cas  qui 
réclament  les  opérations  suivantes  : 

1°  Cautérisation  ou  simple  aduslion  du  trajet  fistuleux ,  qui 
présente  deux  orifices  ou  que  l’on  complète  en  établissant  une 
deuxième  ouverture;  plusieurs  procédés  peuvent  ici  être  jnis  en 
usage  : 

a.  On  traverse  la  fistule  avec  un  ou  plusieurs  fils  que  l’on 
échauffe  (séton  galvanique).  —  b.  On  introduit  dans  une  fistule 
borgne  la  pointe  d’un  cautère  électrique,  et  l’on  cautérise  la  paroi 
du  trajet  morbide.  — c.  On  y  place  un  fil  rigide  plié  en  anse,  et 
dont  les  extrémités  sont  mises  en  communication  avec  la  batterie. 
—  cl.  Enfin  l’anse  de  l’instrument  à  ligature  galvanique  est  retirée 
au  dehors  dans  la  longueur  voulue,  puis  pliée  en  long  et  insinuée 
dans  l’intérieur  de  la  fistule. 

2°  Cautérisation  de  Y  ouverture  fistuleuse  et  de  son  pourtour 
pour  obtenir  le  rétablissement  et  l’occlusion  de  cette  ouverture  par 
rétraction  de  la  cicatrice,  pour  déterminer  la  formation  de  bour¬ 
geons  charnus  de  bonne  nature. 

3°  Incision  des  parois  de  la  fistule.  —  a.  Au  moyen  d’un  fil 
auquel  on  imprime  unmouvement  de  scie  ;  —  b.  h  l’aide  de  la  liga¬ 
ture  coupante,  —  c.  ou  d’un  cautère  galvanique  cultellaire. 

Les  avantages  de  la  galvanocaustique,  dans  tous  ces  cas,  sont 
l’absence  ou  le  peu  d’abondance  de  l’hémorrhagie ,  la  production 
de  granulations  abondantes  et  vivaces ,  la  destruction  ou  la  fonte 
des  tissus  fongueux  ou  calleux ,  la  possibilité  de  porter  sans  danger 
une  excitation  vigoureuse  dans  les  trajets  les  plus  profonds,  d’agir 
sur  n’importe  quel  point  et  dans  n’importe  quelle  étendue;  ajoutez 
à  cela  tous  les  avantages  inhérents  soit  à  l’emploi  du  feu  en  général, 
soit  à  la  méthode  en  particulier. 
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1°  Cautérisation  du  trajet  fistuleux.  On  l’applique  au  traite¬ 
ment  des  fistules  de  la  glande  lacrymale,  de  la  parotide,  dentaires, 
des  canaux  salivaires ,  des  conduits  lacrymaux ,  du  sac  lacrymal , 
du  canal  nasal ,  vésico-utérine ,  uréthro-vësicale ,  rectale,  recto- 
vaginale,  recto-uréthrale,  et  urinaires. 

a.  S’il  y  a  deux  orifices,  on  introduit  dans  la  fistule  un  ou  plu¬ 
sieurs  fils  (le  nombre  et  la  grosseur  varient  suivant  les  indications) 
dont  on  saisit  les  extrémités,  au  ras  de  la  peau ,  à  l’aide  d’une 
pince  ou  d’un  petit  étau  ad  hoc.  Aussitôt  que  la  communication  est 
établie  entre  ces  fils  et  la  pile,  des  bulles  formées  par  le  sang  bru¬ 
nâtre  se  présentent  à  l’ouverture  extérieure ,  une  odeur  de  brûlé  se 
fait  sentir,  et,  en  peu  d’instants,  le  canal  est  cautérisé  dans  toute 
sa  longueur.  Pour  être  sûr  de  ce  résultat,  on  peut  retirer  le  fil 
pendant  qu’il  est  encore  incandescent;  un  morceau  de  cuir  percé 
d’un  trou  garantirait,  au  besoin,  la  peau  contre  la  chaleur  qui  des 
fils  se  propage  à  la  pince  qui  les  soutient. 

.  b.  S’il  n’existe  qu’une  seule  ouverture  et  qu’on  veuille  en  établir 
une  seconde  avant  de  procéder  à  la  cautérisation ,  on  commence 
par  compléter  la  fistule  en  la  traversant  soit  de  dedans  en  dehors , 
soit  de  dehors  en  dedans;  le  reste  comme  ci-dessus. 

Observation.  —  Fistule  de  la  région  trochantérienne  datant  de  cinq 
mois  et  produite  par  le  décubitus,  chez  un  sujet  atteint  de  fièvre  typhoïde ; 
divers  moy  ens  employés  sans  succès  ;  cautérisation  galvanique.  Guérison 
dans  l’espace  de  quarante  jours.  —  W... ,  âgé  de  44  ans ,  entre  à  l’hôpital 
le  8  décembre  1853.  A  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  dont  il  a  été  atteint 
vers  la  fin  d’août,  il  conserve,  au  niveau  du  grand  trochanter,  du  côté 
droit,  où  s’était  produite  une  mortification  profonde  de  la  peau,  une 
fistule,  située  au  fond  d’une  cicatrice  froncée,  infundibuliforme  ;  le 
trajet,  dirigé  d’arrière  en  avant,  a  3”  de  longueur,  et  un  seul  orifice  pos¬ 
térieur.  On  avait  essayé  successivement  la  compression ,  les  injections 
de  nitrate  d’argent,  la  teinture  d’iode ,  l’établissement  d’une  contre-ou¬ 
verture,  le  séton  ;  mais  le  tout  sans  succès. 

Le  7  mars,  une  aiguille  trois-quarls  (de  Langenbeck),  munie  d’un 
tube,  est  introduite,  et,  la  peau  ayant  été  traversée,  un  double  fil  de 
platine  est  engagé  dans  le  tube,  que  l’on  enlève  aussitôt  pour  relier  les 
deux  chefs  avec  la  batterie.  La  cautérisation  s’opère  dans  l’espace  d’une 
minute  environ ,  elle  est  peu  douloureuse  ;  on  relire  le  fil  en  pleine 
incandescence  ;  le  trajet  fistuleux  se  sent  sous  la  peau,  sous  forme  d’une 
corde  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

Le  lendemain,  les  orifices  sont  aggluliués;  on  enlève  les  eschares 
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prodüiles  par  la  brûlure,  et  il  s’écoule  quelques  gouttes  de  pus.  — 
Injections  d’eau  tiède,  pas  d’autre  topique. 

Le  lendemain,  on  fait  sortir  par  pression  quelques  eschares  allon¬ 
gées. 

Le  quatrième  jour,  les  ouvertures  sont  couvertes  de  granulations  ;  sé¬ 
crétion  et  gonflement  modérés. 

L’ouverture  antérieure  est  fermée  le  vingt-sixième  jour,  et  la  posté¬ 
rieure  le  quarantième  jour.  La  guérison  ne  s’esL  pas  démentie. 

c.  Lorsqu’il  n’existe  qu’une  seule  ouverture  et  qu’on  ne  doit  ou 
ne  peut  en  établir  une  autre,  on  se  borne  à  cautériser  les  parois  de 
la  fistule  avec  le  cautère  galvanique  ordinaire,  le  cautère  à  lige, 
le  cautère  pour  les  rétrécissements ,  ou  bien  avec  une  anse  de 
platine  fixée  sur  les  côtés  d’un  petit  cylindre  de  verre  ou  d’ivoire , 
ou  enfin  avec  l’anse  de  l’instrument  à  ligature  décrit  précédem¬ 
ment.  L’emploi  de  ce  dernier  moyen  présente  ici  une  certaine  dif¬ 
ficulté  ,  parce  que  les  fils  se  touchent  facilement  dans  un  canal 
étroit  et  sinueux,  et  le  courant  passant  alors  de  l’un  à  l’autre,  l’in¬ 
candescence  n’a  pas  lieu. 

Observation.  —  Trajets  fistuleux  du  creux  axillaire ,  suite  d’un  abcès 
ganglionnaire  ;  divers  traitements  sont  mis  en  usage  et  échouent.  Extir¬ 
pation  de  la  glande  et  de  la  peau  malade;  insuccès.  Récidive-,  trois  cau¬ 
térisations  électriques.  Guérison.  —  D...,  peintre,  51  ans,  pâle  et  maigre, 
entre  à  l’hôpital  le  17  mars  1853.  Il  a  depuis  plusieurs  mois,  dans  l’ais¬ 
selle  droite,  un  engorgement  ganglionnaire  qui  se  ramollit,  et  qui  est 
ouvert  le  7  avril.  La  plaie  se  transforme. en  une  fistule  des  plus  opi¬ 
niâtres;  la  dilatation ,  les  injections,  sont  successivement  employées, 
mais  eh  vain  ;  la  peau  s’infiltre,  s’épaissit;  les  glandes  voisines  s’engor¬ 
gent.  On  trouve  çles  trajets  de  3/4  à  1”  de  profondeur;  les  bords  de  l’ou¬ 
verture  extérieure  sont  largement  décollés ,  le  fond  du  clapier  est 
occupé  par  un  amas  de  ganglions  malades.  Tout  ayant  échoué,  on  pro¬ 
cède,  le  23  octobre  1853,  à  l’extirpation  de  la  glande  et  de  la  peau  af¬ 
fectées,  qui  sont  comprises  dans  une  incision  elliptique;  un  vaisseau 
volumineux  est  lié.  La  plaie  guérit;  mais,  quelque  soin  que  l’on  ait  pris 
de  faire  marcher  la  cicatrisation  du  fond  vers  la  surface,  il  n’en  reste  pas 
moins,  le  28  décembre,  une  nouvelle  fistule  de  2”  de  long.  Celle-ci  est  ,  ;l 
son  tour,  soumise  A  des  traitements  variés  et  continués  avec  persévé¬ 
rance,  jusqu’à  ce  qu’enfin  leur  inutilité  fût  démontrée. 

Le  (i  mai  1851,  le  cautère  dentaire  est  plongé  profondément  dans  le 
trajet,  et  le  tout  est  brûlé  énergiquement,  sans  chloroformisation  préa¬ 
lable  et  sans  douleur  notable. 

Le  10,  la  plaie,  qui  est  presque  complètement  indolente,  se  mondifie, 
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les  indurations  du  voisinage  se  fondent,  et  l’ouverture  se  rétrécit;  ce¬ 
pendant  elle  est  encore  profonde. 

Le  30,  on  répète  l’opération,  qui  n’offré  de  remarquable  qu’une  rou¬ 
geur  phlegmoneuse  passagère  du  bras  droit  ;  la  plaie  se  nettoie,  four¬ 
nit  une  bonne  suppuration  et  se  réduit  graduellement. 

Cependant  celte  tentative  n’est  pas  suivie  d’une  guérison  durable  : 
aussi,  le  2  novembre  1854,  le  cautère  droit  pour  rétrécissement  est  in¬ 
troduit  dans  la  fistule,  dont  on  brûle  ainsi  fortement  le  fond  et  les  pa¬ 
rois.  Il  en  résulte  une  diminution  telle  du  trajet  purulent,  que,  le  5  oc¬ 
tobre,  il  n’offre  plus  que  %  ”  de  profondeur. 

Le  10  novembre,  la  cicatrisation  est  complète. 

2b  Cautérisation  pratiquée  sur  le  pourtour  de  la  fistule  et 
sur  son  orifice.  Le  cautère  galvanique ,  le  cautère  à  double  tige , 
celui  à  boule  de  porcelaine,  peuvent  être  employés  dansce  but  pour 
les  cas  de  fistules  capillaires  de  la  parotide ,  du  canal  lacrymal,  des 
conduits  salivaires,  vésico-vagiuales,  stercorales,  etc. 

Observation. —  Fistule  stercorale  de  l’aine  ;  moyens  compressifs  ;  cauté¬ 
risation  avec  le  fer  rouge,  sutures  ;  insuccès.  Guérison  après  trois  cautéri¬ 
sations  galvaniques.  —  K...,  âgée  de  24  ans,  entrée  à  l’hôpital  le  10  avril 
1852,  porte  à  la  région  inguinale  droite,  à  i/3”  de  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure,  une  fistule  stercorale  qui  date  de  juillet  1851.  A 
cette  époque,  elle  a  vu  se  former  au  milieu  des  symptômes  d’une  enté¬ 
rite  ,  et  dans  l’espace  d’un  mois ,  une  grosseur  qui ,  s’étant  ouverte ,  a 
laissé  échappé  du  pus  et  des  matières  fécales. 

L’ouverture  fisluleuse  est  placée  au  fond  d’un  entonnoir  aplati ,  elle 
livre  passage  à  des  gaz  et  à  des  fèces  ;  cependant  les  garde-robes  pas¬ 
sent  par  l’anus.  DeUx  sondes  introduites  dans  le  bout  supérieur  et  dans 
l’inférieur  se  croisent  à  angle  droit  ;  il  n’y  a  pas  d’éperon  à  proprement 
dire,  mais  la  paroi  postérieure  de  l’intestin  tend  à  s’appliquer  contre  la 
fistule, 

Voici  les  tentatives  qui  ont  été  faites  successivement  pour  obtenir 
l’occlusion  de  cette  fistule  :  compression,  d’abord  à  l’aide  d’un  pan¬ 
sement  avec  charpie,  collodion ,  emplâtre  et  spica,  puis  au  moyen 
d’une  lame  de  gutla-percha  moulée  sur  l’ouverture  et  maintenue  par  un 
brayer.  Deux  mois  après,  on  essaye  de  dilater  l’ouverture  avec  desbour- 
donnels  de  charpie  et  de  l’éponge  préparée ,  et  d’y  placer  ensuite  la 
béquille  d’ivoire  de  Dieffenbach,  modifiée  par  moi  ;  malgré  quelques  lé¬ 
gers  accidents  qui  forcent  à  suspendre  plus  d’une  fois  l’usage  de  cet 
appareil,  on  voit  dans  l’espace  d’un  mois  enviroh  la  fistule  se  tarir,  et 
quelques  jours  après  un  bandage  herniaire  peut  être  appliqué.  Mais 
bientôt  un  léger  suintement  se  remarque  de  nouveau  ;  on  touche  de 
temps  à  autre  l’orifice,  qui  se  ferme  et  se  rouvre  plusieurs  fois.  Cepen¬ 
dant  l’entonnoir  cutané  perd  de  sa  profondeur,  les  parties  molles  s’é- 
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lèvent  vers  la  surface,  les  bords  de  L’ouverture  augmentent  d’épaisseur. 
Pour  favoriser  ces  phénomènes,  on  cautérise,  à  quatre  reprises  diffé¬ 
rentes  (le  9  novembre,  le  21  décembre  1852,  le  11  janvier  et  le  22  fé¬ 
vrier  1853),  soit  circülairement  le  voisinage  de  l’ouverture,  soit  cette 
ouverture  elle-même  ,  avec  un  petit  fer  rouge.  La  fistule  par  instants 
semble  fermée  et  séchée,  mais  elle  s’ouvre  toujours  de  nouveau. 

Le  9  mai,  le  19  juillet,  le  10  novembre,  on  fait,  après  avoir  avivé  les 
bords,  trois  sutures  ;  le  suintement,  qui  disparaît  momentanément,  re¬ 
vient  sans  cesse. 

Le  6  mai  1854,  ort  cautérise  la  fisluie,  sans  avoir  chlorofofmisé  le  ma¬ 
lade,  à  l’aide  du  Cautère  dentaire  galvanique,  Douleur  légère,  incom¬ 
parablement  moindre  que  celle  provoquée  par  le  fer  rouge.  A  la  chute 
de  l’eschare,  la  plaie  parait  trois  fois  plus  large  qu’auparavant,  mais 
elle  se  réduit  bientôt  considérablement,  et,  le  9  juin,  elle  est  sèche.  Le 
16,  elle  suinte  de  nouveau  ;  nouvelle  séance  de  galvanocauslique.  Tout 
suintement  parait  tari  le  19  juillet;  l’enfoncement  de  la  peau  a  presque 
entièrement, disparu;  au  centre  d’uiie  cicatrice  solide,  on  aperçoit  un 
orifice  qui  n’admettrait  que  la  pointe  d’une  aiguille,  et  par  où  s’écoulent 
quelques  traces  d’une  sérosité  aqueuse,  seulement  après  le  repas  ;  il  est 
sec  le  reste  du  temps.  r 

Le  2 septembre,  pour  achever  la  guérison ,  troisième  séance  de  gal- 
vanocausiiqiie;  l’intérieur  de  la  fistule  et  son  pourtour  sont  cautérisés. 
Vers  le  15  octobre,  la  cicatrisation  parait  complète,  le  traitement  est 
nul  ;  c’était  la  treizième  opération  subie  par  la  malade. 

Il  s’est  formé  depuis  un  petit  abcès  qui  s’est  promptement  ouvert; 
vers  le  milieu  de  novembre,  il  n’en  resta  que  la  trace,  d’un  petit  trajet. 

Un  autre  cas ,  qui  se  rapporte  à  ce  chapitre ,  a  été  observé  à  la 
clinique  de  M.  Langenbeck ,  à  Berlin.  Il  est  relatif  à  une  fistule  vé- 
sico-vaginale  ;  le  pourtour  de  la  perte  de  substance  a  été  énergi¬ 
quement  brûlé  à  l’aide  du  cautère  galvanique.  J’ignore  quel  a  été 
le  résultat  de  cette  opération. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro ). 
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DE  LA  FIÈVRE  SYNOQUE  PÉR1PNEUMONIQUE  ; 

Par  le  Dr  iharrotte,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

(2*  article.  ) 

Je  ne  puis  que  rappeler  pour  mémoire,  faute  de  notes  détaillées, 
l'histoire  d’un  jeune  homme,  traité  dans  mes  salles  en  1853,  qui  a  pré¬ 
senté  ,  le  septième  jour  d’une  fièvre  svnoquc  pneumonique ,  c’est-à- 
dire  au  moment  où  il  entrait  en  convalescence,  une  éruption  de  taches 
érythémoïdes  si  abondante ,  qu’elle  a  en  quelque  sorte  forcé  notre 
attention.  Celte  éruption  a  survécu  quatre  ou  cinq  jours  à  celte  sy- 
noque  accompagnée,  comme  elle  survit  à  la  synoque  qui  Représente 
pas  d’affection  locale  prédominante.  Sans  attacher  à  l’existence  de 
ces  taches  érythémoïdes,  signalées  pendant  le  cours  et  à  la  fin  de  la 
synoque  simple ,  l’importance  qu’on  lui  a  donnée  dans  ces  derniers 
i  emps ,  j’aurais  été  heureux  de  fournir  une  preuve  de  plus  en  faveur 
de  l’identité  des  deux  maladies. 

III.  Pour  peu  que  le  lecteur  se  soit  livré,  à  propos  de  chacun  des 
faits  précédents,  au  travail  analytique  dont  je  lui  ai  préparé  les  élé¬ 
ments  autant  qu’il  était  en  mon  pouvoir,  il  lui  sera  facile  de  me 
suivre  dans  ma  récapitulation  et  d’arriver,  je  l’espère,  à  partager 
mes  convictions. 

Reconstruisons  d’abord  l’histoire  de  la  synoque  avec  nos  observa¬ 
tions,  débarrassées  de  leur  épiphénomène,  l’inflammation  pulmo¬ 
naire. 

Cinq  de  nos  malades  n’ont  pas  30  ans  (16 , 19 ,  20 , 29 , 29)  ;  trois 
aiilres(l’un  de  35 ans,  l’autre  de  42,  le  troisième  de  55)  n’ont  pas 
dépassé  les  limites  d’àge  dans  lesquelles  peut  se  développer  la  sy¬ 
noque  simple,  puisque  Forestus  a  observé  une  femme  de  40  ans,  et 
M.  Forget,  une  de  51  ans,  atteintes  de  cette  maladie.  Je  ferai  re¬ 
marquer  d’ailleurs  que  les  circonstances  dans  lesquelles  j’ai  observé 
sont  de  nature  à  expliquer  comment  j’ai  rencontré  un  aussi  petit 
nombre  de  malades  au-dessous  de  20  ans-,  la  Pitié  ,  comme  tous  les 
hôpitaux  d’adultes ,  ne  reçoit  pas  de  sujet  au-dessous  de  15  ans,  et 
en  reçoit  relativement  fort  peu  qui  aient  de  15  à  20  ans.  Il  pourrait 
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bien  se  faire  d’ailleurs  que  la  maturité  des  organes  leur  permît  plus 
souvent  de  condenser  et  de  fixer  les  altérations  habituellement 
expansives  et  superficielles  de  la  synoquc ,  comme  ou  l’observe  pour 
d’autres  maladies. 

Reste  la  vieille  femme  de  69  ans ,  qui  semble  tout  à  fait  en  dehors 
de  la  règle.  Mais  les  détails  recueillis  et  mis  en  lumière  par  un  ob¬ 
servateur  étranger  à  mes  idées  diminuent  l’objection  ;  ils  expli¬ 
quent  comment  un  vieillard  a  pu  fonctionner  une  maladie  avec  une 
vigueur  et  sous  une  forme  habituelle  à  la  jeunesse.  «  Les  années  n’a¬ 
vaient  pa*s  altéré  la  constitution  saine  et  robuste  de  la  malade  ;  elle 
n’avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse  dans  sa  vie,  et  aucun  acci¬ 
dent  ou  infirmité  n’avait  troublé  jusque-là  la  santé  parfaite  de 
son  âge  avancé.»  J’ai  rencontré  dans  ma  pratique  une  femme  de 
85  ans,  qui  a  été  prise  d’une  pneumonie  avec  la  môme  violence 
qu’un  jeune  homme,  qui  a  supporté  facilement  une  large  saignée, 
des  sangsues,  le  tartre  stibié  à  haute  dose,  et  qui  est  entrée  fran¬ 
chement  en  convalescence  le  cinquième  jour.  Tous  les  médecins  ont 
pu  rencontrer  cette  vigueur  posthume.  Comment  expliquer  d’ail¬ 
leurs  la  terminaison  d’une  maladie  aussi  violente,  aussi  étendue, 
autrement  que  par  sa  nature  bénigne? 

Huit  de  nos  malades  accusent  une  cause  occasionnelle  évi¬ 
dente  : 

Froid  éprouvé  pendant  une  course  faite  au  milieu  de  la  journée, 
le  4janvier  1855  (obs.  1)  ;  le  malade  avait  travaillé  la  veille  en  plein 
air  et  avait  souffert  du  froid,  qui  était  très-vif  (obs.  2)  ;  travail 
entre  deux  airs ,  le  corps  en  sueur  (obs.  4)  ;  froid  éprouvé  pendant 
le  travail,  le  corps  étant  en  sueur  (obs.  6);  le  malade  forgeait  et 
était  en  sueur  lorsqu’il  alla  ferrer  un  cheval  à  la  porte  de  la  bou¬ 
tique,  par  un  froid  rigoureux  (obs.  6);  a  passé  la  nuit  au  bal,  est 
sorti  le  matin  sans  prendre  de  précaution ,  et  a  été  saisi  par  le  froid 
(obs.  7);  reçoit  une  forte  ondée  (obs.  8)  ;  reçoit  la  pluie  toute  une 
matinée  (obs.  9)  ;  boissons  froides  prises  en  grande  quantité,  le  corps 
étant  en  sueur,  à  la  suite  d’une  travail  violent  (obs.  10). 

L’observation  3 ,  celle  qui  nous  a  déjà  présenté  une  anomalie  re¬ 
lativement  à  l’âge ,  ne  fait  mention  d’aucune  cause  appréciable;  on 
ne  peut  que  la  présumer,  d’après  la  température  habituellement  va¬ 
riable  de  la  saison  pendant  laquelle  la  maladie  s’est  développée , 
c’est-à-dire  le  milieu  d’octobre. 

VI.  il 
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Aucun  de  nos  malades  n’a  présenté  de  période  prodromique; 
celui  de  l’observation  10,  chez  lequel  un  intervalle  d’environ  vingt- 
quatre  heures  a  séparé  l’action  de  la  cause  occasionnelle  de  l’inva¬ 
sion  des  premiers  symptômes,  n’a  pas  éprouvé  lui-même  de  troubles 
appréciables  pendant  tout  ce  temps.  La  présence  de  quelques  pro¬ 
dromes  légers  et  de  courte  durée  ne  suffirait  même  pas  pour  l’exclure 
du  cadre  de  la  synoque ,  puisque  cette  maladie  en  offre  quelquefois 
d’analogues  à  l’état  de  simplicité. 

Non-seulement  la  fièvre  n’a  pas  été  précédée  de  prodromes  chez 
tous  nos  malades,  mais,  sauf  l’exception  que  je  viens  dc'signalcr, 
l’invasion  a  suivi  de  près  l’action  de  la  cause  occasionnelle. 

Le  frisson  du  début  présente  les  mômes  caractères  que  celui  de 
la  synoque  simple.  Peu  intense  et  de  courte  durée  dans  les  obser¬ 
vations  1, 4  et  9,  il  dure  deux  heures  dans  l’observation  3,  mais  il 
y  est  assez  léger  et  suivi  de  chaleur  médiocre ;  cependant  cette 
malade  est  au  début  cl’une  pneumonie  double.  Un  second  frisson, 
qui  annonce  le  début  de  la  localisation  pneumonique,  est  suivi  à 
son  tour  de  chaleur  avec  légère  transpiration.  Dans  d’autres  cas , 
les  frissons  sont  légers  et  répétés  (obs.  2  et  9),  erratiques  (obs.  7). 
Le  malade  de  l’observation  6  a  ressenti  un  frisson  très-fort  et  qui  a 
duré  trois  heures,  proportionné,  en  un  mot,  a  l’intensité  du  froid 
qui  l’avait  provoqué  ;  mais  des  sueurs  abondantes  et  spontanées 
lui  ont  succédé ,  et  depuis  lors  la  peau  n’a  jamais  acquis  la  séche¬ 
resse  qui  décèle  les  inflammations  intenses,  elle  est  toujours  restée 
douce  et  halitueuse. 

Lorsque  les  malades  ont  pu  être  examinés  dans  les  commence¬ 
ments,  les  observations  font  mention  de  la  céphalalgie  sus-orbitaire 
familière  à  la  synoque;  légère  dans  les  observations  3,  5,  7,  elle 
prend  une  vivacité  très-grande  dans  les  observations  8  et  9,  sans 
que  les  symptômes  fondamentaux  de  la  fièvre,  ceux  qui  se  tirent  de 
l’état  des  forces  et  des  fonctions  organiques,  prennent  des  propor¬ 
tions  analogues. 

Je  passe  sous  silence  l’enduit  blanc  jaunâtre  de  la  langue,  l’ano¬ 
rexie,  la  courbature,  etc.,  que  nous  offrent  d’autres  maladies,  pour 
revenir  sur  cette  bénignité  des  symptômes  fondamentaux  de  la 
fièvre,  qui  est  le  caractère  commun  de  nos  synoques  accompa¬ 
gnées,  et  confirme,  plus  que  tous  les  autres,  leur  identité  avec  la 
synoque  simple.  Elle  a  été  constante-,  quelles  que  fussent  les  autres 
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circonstances  de  la  maladie,  qu’elle  ait  présenté  un  symptôme  pré¬ 
dominant  :  céphalalgie  intense  (obs.  3,  5  et  9),  ictère  (obs.  7  et  8), 
rêvasseries,  agitation  la  nuit,  abattement  (obs.  8) ,  soif  vive  (obs.  3), 
une  localisation  pneumonique  intense  (pneumonie  double)  (obs.  3), 
ou  qu’elle  Fût  à  sa  période  d’état  (obs.  10). 

En  effet,  nous  trouvons  notés  dans  nos  observations  non-seule¬ 
ment  les  caractères  bénins  du  frisson ,  mais  les  proportions  modé¬ 
rées  de  la  fièvre  (obs.  1),  la  chaleur  modérée  dé  la  peau  (obs.  3),  sa 
moiteur  (obs.  2, 3,  5,  7, 9)  portée  quelquefois  jusqu’à  la  sueur  (obs.  7). 
Nous  pouvons  rapprocher  de  ce  symptôme  l’humidité,  la  largeur 
et  la  mollesse  de  la  langue.  Le  pouls  s’est  élevé  jusqu’à  120  (obs.  7 
et  9);  mais,  dans  les  autres  cas ,  il  n’a  pas  dépassé  102  (obs.  5  et  6), 
10-1  (obs.  3),  100  (obs.  8),  96  (obs.  1),  92  (obs.  10).  Des  caractères 
beaucoup  plus  importants  sont  la  mollesse,  la  dépressibilité,  la  lar¬ 
geur  et  la  régularité.  Pouls  sans  dureté  (obs.  3) ,  régulier,  large, 
dépressible  (obs.  4  et  6),  mou,  dépressible  (obs.  6),  large,  sans  dureté 
(obs.  6),  mou  et  plein  (obs.  8),  plein,  large  (obs.  9);  pouls  large 
(obs.  10). 

Quelques  symptômes  ont  présenté  une  intensité  qui,  au  premier 
abord,  semblait  en  désaccord  avec  la  bénignité  que  nous  ayons  re¬ 
connue  à  l’appareil  fébrile;  mais  il  suffit  du  plus'  léger  examen 
pour  rencontrer  en  même  temps  des  phénomènes  favorables  qui  in¬ 
firmaient  celte  apparence  menaçante.  La  malade  de  l’observation  3 
avait  les  lèvres  et  la  langue  sèches,  une  soif  vive,  la  peau  sèche,  une 
double  pneumonie;  mais  il  y  avait  peu  de  céphalalgie,  la  chaleur 
de  la  peau  était  modérée,  le  pouls  sans  dureté ,  de  100  à  104.  Le 
pouls  s’élevait  à  120  chez  le  malade  de  l’observation  7,  mais  il  était 
large  et  sans  dureté;  la  peau  était  chaude  et  souple,  la  langue  large, 
molle,  humide.  La  mollesse  et  le  peu  de  fréquence  du  pouls  (100) 
étaient  en  désaccord  avec  les  symptômes  graves  que  présentait  le 
malade  de  l’observation  8  :  abattement  extrême  des  forces,  langue 
un  peu  sèche,  soif  intense,  etc.  Si  le  malade  de  l’observation  9  éprou¬ 
vait  une  céphalalgie  frontale  intense ,  avec  bourdonnements  d’o¬ 
reille,  s’il  avait  la  face  rouge  et  vultueusc,  le  pouls  à  120;  d’un 
autre  côté ,  la  langue  était  blanche,  humide ,  la  soif  médiocre ,  la 
chaleur  de  la  peau  halitueuse. 

La  netteté  de  l’intelligence,  la  vivacité  des  réponses,  l’expression 
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naturelle  du  visage,  ont  confirmé  les  données  de  la  fièvre,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  ,  chez  sept  de  nos  malades.  L’abatte¬ 
ment  présenté  au  début  par  celui  de  l’observation  8  s’explique  en 
partie  par  les  courses  longues  et  fatigantes  qu’il  avait  été  obligé  de 
faire  avant  de  trouver  place  dans  un  hôpital  ;  l’agitation,  les  rêvas¬ 
series  du  malade  n°9,  ont  leur  raison  dans  la  nature  inflammatoire 
de  la  synoque  et  dans  l’éxacerbation  paroxystique  qui  annonçait  la 
crise. 

Mes  observations,  malgré  leur  petit  nombre,  peuvent  enfin  four¬ 
nir  des  exemples  de  ces  symptômes  prédominants,  de  ces  localisa¬ 
tions  avortées,  que  présente  la  synoque  simple.  Le  malade  n°  7 
présente  de  l’ictère,  quoique  sa  pneumonie  siège  à  gauche;  le  même 
phénomène  s’observe  plus  prononcé  chez  le  malade  n°  8 ,  dont  la 
pneumonie  est  également  à  gauche ,  et  qui  est  atteint  en  même 
temps  de  stomatite  et  de  diarrhée  symptomatiques. 

L’ensemble  de  la  maladie,  c’est-à-dire  sa  marche,  son  type  et  ses 
terminaisons ,  reproduit  les  traits  caractéristiques  de  la  synoque 
avec  autant  de  fidélité  que  les  symptômes  étudiés  isolément.  Après 
avoir  débuté  brusquement  et  sans  prodromes,  les  accidents  mor¬ 
bides  avaient  acquis  à  peu  près  toute  leur  intensité,  dès  le  deuxième 
jour,  chez  les  malades  3,  4,  8 , 9  ;  ils  ont  au  contraire  présenté  une 
marche  ascendante,  jusqu’au  quatrième  jour,  dans  les  observations 
1,  2,  6,  7.  Cette  différence  dans  le  temps  que  les  symptômes  ont 
mis  à  acquérir  leur  plus  grande  intensité  a  exercé  une  influence 
correspondante  sur  l’époque  à  laquelle  les  malades  sont  entrés  à 
l’hôpital ,  comme  on  l’a  noté  pour  la  synoque. 

Que  la  marche  des  symptômes  ait  été  homotone  ou  paracraas- 
tique,  suivant  l’expression  de  Galien,  la  maladie  a  commencé  à  dé¬ 
croître,  à  dater  du  quatrième  jour,  dans  les  observations  1 , 2,  ô,  6, 
7,  8.  Cette  décroissance  a  coïncidé  avec  l’apparition  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  phénomènes  critiques  ;  elle  a  été  régulière ,  en  ne  tenant  pas 
compte  des  paroxysmes  nocturnes.  Dans  l’observation  9,  la  rémis¬ 
sion  du  quatrième  jour  a  été  incomplète;  il  a  fallu  une  nouvelle 
crise,  le  cinquième  jour,  précédée  d’une  légère  exacerbation,  pour 
que  la  diminution  des  accidents  devint  progressive.  Les  accidents 
ont  perdu  de  leur  intensité,  dès  le  deuxième  jour,  chez  les  malades 
nü’  3  et  4,  commé  dans  les  synoques  simples  se  terminant  au  qua- 
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Irièmc  jour.  La  prolongation  de  la  maladie  jusqu’au  neuvième  jour 
explique,  par  une  raison  inverse,  pourquoi  la  rémission  n’a  eu  lieu 
qu’après  le  septième  jour  chez  le  malade  n°  10. 

Les  paroxysmes  nocturnes  ont  été  signalés  dans  les  observations 
1,  3,  6,  7,  8,  9;  ils  ont  été  surtout  très-marqués  dans  l’observa¬ 
tion  1. 

Les  phénomènes  critiques  ont  été  si  évidents,  si  nombreux, 
qu’il  est  presque  superflu  d’en  parler;  le  soin  que  j’ai  pris  de  les 
signaler  dans  le  sommaire  placé  à  la  tête  de  chaque  observation  a 
dû  appeler  sur  eux  l’attention  du  lecteur  d’une  manière  suffisante. 
Aucun  de  ceux  que  l’on  rencontre  dans  la  synoque  simple  n’a  fait 
défaut:  herpès,  sueurs,  diarrhées,  épistaxis,  urines  sédimenteuses, 
taches  érylhémoïdes.  Un  seul  de  ces  phénomènes  s’est  montré  dans 
les  observations  7  (herpès),  6  et  10  (diarrhée);  mais,  dans  les  six  au¬ 
tres  ,  elles  ont  été  multiples,  conformément  à  la  règle  habituelle  : 
herpès,  diarrhée,. sueurs  (obs.  1,  2,  4,  8);  selles,  sueurs,  urines  sé¬ 
dimenteuses  (obs.  3);  sueurs,  épistaxis  (obs.  9). 

L’époque  à  laquelle  se  sont  montrés  ces  phénomènes  critiques 
n’est  pas  moins  à  remarquer;  elle  est  exactement  en  rapport  avec 
la  durée  et  les  stades  de  la  maladie.  Lorsque  celle-ci  s’est  terminée 
le  quatrième  jour,  la  première  crise  a  paru  dès  le  second  jour 
(obs.  3,  5);  lorsqu’elle  s’est  prolongée  au  delà  du  terme  habituel, 
l’évacuation  critique  a  été  retardée  elle-même  :  c’est  ainsi  qu’elle  ne 
s’est  montrée  que  du  septième  au  huitième  jour  dans  l’observa¬ 
tion  10.  Le  milieu  du  septénaire,  le  quatrième  jour,  a  été  au  con¬ 
traire  l’époque  de  la  première  apparition  des  crises  dans  les  sept  au¬ 
tres  observations;  le  cinquième  jour  est,  après  le  quatrième,  celui 
qui  a  été  marqué  le  plus  souvent  par  une  nouvelle  poussée  critique 
de  même  nature  ou  de  nature  différente  (obs.  1, 2,7,  8  et  9).  L’ob¬ 
servation  9  a  présenté  une  troisième  crise  le  septième  jour.  Les 
crises,  une  fois  commencées,  se  sont  quelquefois  continuées  les  jours 
intercalaires  (obs.  2);  diarrhée  les  cinquième  et  sixième  jours; 
sueurs  continuées  les  cinquième ,  sixième  et  septième  jours. 

J’ai  signalé  tout  à  l’heure  l’amélioration  progressive  de  tous  les 
symptômes  après  les  évacuations  critiques;  il  est  donc  inutile  d’y 
revenir  en  détail  :  aussi  n’insisterai-je  que  sur  les  modifications  re¬ 
marquables  qu’a  présentées  le  pouls.  Par  le  fait  seul  de  la  marche 
décroissante  de  la  maladie,  sans  médication  d’aucune  espèce,  le 
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nombre  de  ses  pulsations  a  subi  une  diminution  rapide ,  qui  a  con¬ 
tinué  quelques  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre. 

Qbs.  !.  Le  pouls,  qui  élait  à  96  le  quatrième  jour  de  la  maladie , 
est  descendu  à  80  le  sixième,  à  76  le  septième,  et  le  huitième,  à  68. 

Obs.  2.  Le  quatrième  jour,  le  pouls  était  à  1 12  ;  le  sixième,  à  84. 
le  septième,  à  72  ;  le  huitième,  ù  48. 

Obs.  3.  Le  pouls  battait  104  fois  à  la  minute  le  premier  jour,  68 
le  troisième,  et  le  cinquième,  32 seulement. 

Obs.  4.  Pouls  à  66  le  septième  jour. 

Obs.  5.  Le  pouls  est  descendu  de  92  à  68  le  sixième  jour,  et  le 
huitième  jour,  il  variait  de  44  à  48. 

Obs.  7.  Au  commencement,  le  pouls  avait  120;  le  quatrième 
jour,  il  n’avait  plus  que  92  ;  le  cinquième,  80  ;  le  sixième,  72;  le 
septième,  68,  et  les  jours  suivants,  60. 

:  Obs.  8.  Le  pouls,  â  100  le  quatrième  jour,  était  à  90  le  sixième, 
à  66  le  septième ,  â  66  le  huitième. 

Obs.  9.  De  120  qu’il  avait  au  début,  le  pouls  est  descendu  le  qua¬ 
trième  jour  â  100;  le  sixième,  â  72;  le  septième,  à  60;  le  dixième, 
à  44. 

Obs.  10.  Le  sixième  jour,  le  pouls  marquait  92  ;  le  septième,  80  ; 
le  huitième,  76;  le  neuvième,  60. 

.  Quelques  personnes  s’étonneront  peut-être  que  j’aie  considéré 
l’abaissement  du  pouls  comme  spontané  dans  les  observations  3,  8 
et  9,  puisque  les  malades  ont  pris  des  doses  homœopathiques;  mais 
je  demanderai  alors  comment  l’expliquer  dans  les  observations  qui 
me  sont  propres,  où  il  est  descendu  ù  48  (obs.  2),  à  44  (obs.  6),  à  66 
(obs.  4),  sans  que  les  malades  aient  pris  autre  chose  que  de  la  ti¬ 
sane?  Ces  exemples  ne  sont  pas  les  seuls  que  j'aie  rencontrés;  le 
môme  fait  a  été  signalé  par  un  de  mes  anciens  internes ,  M.leDrLa- 
boulbèue ,  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
en  1862.  L’alimentation  n’est  probablement  pas  sans  influence  sur  ce 
degré  d’abaissement  du  pouls.  Depuis  que  je  suis  convaincu  de  la 
bénignité  de  cette  espèce  de  pneumonie ,  de  sa  durée  nécessaire¬ 
ment  courte,  de  sa  convalescence  franche,  je  nourris  les  malades 
plus  vite  et  surtout  plus  abondamment,  et  j’observe  une  chute  moins 
grande  et  moins  durable  du  pouls. 

On  me  pardonnera ,  je  l’espère ,  les  détails  minutieux  dans  les¬ 
quels  je  suis  entré  pour  prouver  que,  Hans  nos  observations ,  la  pré- 
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senCe  de  l’inflammation  pulmonaire  n’avait  altéré  en  rien  les  carac¬ 
tères  de  la  synoque.  C’est  qu’en  effet,  tout  s’y  trouve  :  causes 
occasionnelles  évidentes,  invasion  brusque  sans  prodromes ,  béni¬ 
gnité  des  symptômes ,  type ,  paroxysmes  nocturnes ,  terminaisons 
critiques ,  durée  et  enfin  rapidité  de  la  convalescence  ;  car  le  lec¬ 
teur  a  dû  être  frappé  de  la  rapidité  et  de  la  netteté  avec  lesquelle 
les  malades  éprouvent  le  sentiment  de  la  faim,  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  augmenter  promptement  leur  nourriture  sans 
danger  de  rechute. 

IV.  Passons  maintenant  h  la  seconde  partie  de  notre  tâche,  à  l’é¬ 
tude  de  la  lésion  pulmonaire. 

Cette  étude  nous  conduit  d’abord  à  retrouver  dans  l’inflamma¬ 
tion  du  poumon  les  caractères  de  bénignité  qui  distinguent  la  sy¬ 
noque  ;  en  général ,  elle  a  peu  d’étendue  (obs.  1,  2, 4 , 5,  9);  elle 
acquiert  une  intensité  variable ,  puisqu’on  la  voit  rester  au  premier 
degré  (obs.  1),  ou  présenter,  dans  un  espace  plus  ou  moins  grand , 
les  signes  physiques  de  l’hépatisation;  mais  une  observation  at¬ 
tentive  fait  bientôt  reconnaître  que  le  nombre  des  synoques  péri- 
pneumoniques  dans  lesquelles  l’inflammation  ne  dépasse  pas  lé 
premier  degré  ne  sont  pas  excessivement  rares;  que  si  Un  plus 
grand  nombre  présentent  les  symptômes  du  second  degré,  elle  y 
occupe  en  général  un  espace  relativement  peu  étendu  (obs:  2, 
•i,  5, 6,  7, 9);  qu’en  général  aussi,  la  matité,  le  souffle  et  la  bron¬ 
chophonie  s  n’acquièrent  pas  cette  âpreté,  celte  résonnance  métal¬ 
lique  qui  indique  une  obstruction  absolue  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  ;  (obs.  2)  il  y  a  un  peu  de  souffle  ;  (obs.  4)  l’expiration  paraît 
avoir  un  peu  de  rudesse  ;  (obs.  5)  respiration  légèrement  et  pro¬ 
fondément  soufflante,  souffle  plus  évident  en  avant,  mais  sans  ru¬ 
desse  ,  sans  timbre  métallique;  (obs.  6)  souffle  évident,  mais  pro¬ 
fond  et  sans  aridité;  les  grandes  inspirations  y  découvrent  la 
présence  de  râles  crépitants  plus  ou  moins  abondants.  Cette  der¬ 
nière  circonstance  se  trouve  dans  l’obs.  3,  où  la  lésion  paraissait 
si  menaçante  par  son  étendue  et  par  la  rudesse.du  souffle.  Les  ob¬ 
servateurs  négligent  en  général  de  spécifier  le  mode  de  ces  signes 
physiques;  ils  désignent  quelquefois  avec  trop  de  facilité  sods  le 
nom  de  souffle  les  divers  degrés  qui  le  séparent  de  la  simple  ru¬ 
desse  de  la  respiration;  mes  internes  eux-mèmes  n’ont  pas  toujours 
•pris  ie  soin  d’indiquer  ces  nuances  qui  correspondent  à  des  nuances 
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de  la  lésion  importantes  pour  apprécier  son  degré  (obs.  10).  Si  les 
signes  physiques  eussent  indiqué  une  lésion  plus  profonde,  la  fièvre, 
consultée  pendant  la  période  d’augmentet  d’état,  eût  suffi  seule  pour 
mesurer  l’acuité  de  l’inflammation  et  constater  sa  bénignité;  qu’on 
la  regarde,  en  effet,  comme  essentielle  ou  comme  symptomatique, 
c’est-à-dire  comme  imprimant  ses  caractères  à  la  lésion  ou  comme 
recevant  les.  siens ,  elle  a  nécessairement  une  signification.  Or  les 
obs.  3  (pneumonie  double),  obs.  8  (à  gauche  et  en  arrière ,  souffle 
depuis  la  base  du  thorax  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  et  jusqu’au 
creux  axillaire;  tout  en  bas,  matité  absolue,  avec  égophonie), 
obs.  10  (matité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  en  arrière  et  à 
droite;  souffle  et  retentissement  de  la  voix ,  marqués  surtout  entre 
l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale);  ces  trois  observations,  dis-je, 
ne  présentent  pas  un  mouvement  fébrile  proportionna  à  la  lésion 
(obs.  3,  chaleur  modérée,  pouls  de  100  à  104,  sans  dureté; 
obs.  8,  pouls  à  100,  mou  et  plein;  obs.  10,  pouls  large,  à  92). 

De  mes  10  observations,  rassemblées  dans  un  but  tout  autre  que 
celui  de  constater  le  siège  de  la  lésion,  4  sont  des  pneumonies  du 
sommet  (obs.  1, 2,  5,  9),  c’est-à-dire  occupant  une  région  que  l’on 
a  regardée  comme  néfaste.  Or,  à  aucune  de  leurs  périodes ,  les 
obs.  1,  2,  ô,  n’ont  présenté  de  symptômes  alarmants;  l’obs.  9, 
qui  s’est  accompagnée  de  sympLômes  plus  intenses,  pas  plus  in¬ 
tenses  cependant  qu’on  ne  les  rencontre  dans  certaines  synoques 
simples  à  forme  inflammatoire  comme  elle,  cette  observation,  dis- 
je,  présentait,  par  compensation,  des  symptômes  fébriles  rassu¬ 
rants  :  langue  blanche  et  humide,  chaleur  halitueuse  de  la  peau  , 
pouls  plein  et  large. 

La  marche  de  l’inflammation  pulmonaire  ne  reproduit  pas  moins 
fidèlement  celle  de  la  synoque. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  longtemps  sur  l’invasion  soudaine  de  la 
phlegmasic.,  parce  qu’elle  peut  appartenir  à  d’autres  espèces  de 
pneumonie.  11  est  à  remarquer  cependant  qu’elle  a  eu  lieu  en  même 
temps  que  le  frisson  ou  peu  de  temps  après,  7  fois  sur  10  (obs.  1, 
2, 3,  5,  6,  7,  9).  Dans  les  trois  autres,  un  intervalle  de  dix  à  quinze 
heures  et  plus  s’est  écoulé  entre  l’apparition  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  celle  des  phénomènes  locaux. 

Une  lois  développée,  la  pneumonie  a  tantôt  suivi  une  marche 
ascendante  (obs,  I  cl  2),  tantôt  acquis  dès  les  premiers  temps  (24 
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ou  36  heures)  le  degré  le  plus  élevé  qu’elle  devait  atteindre  (obs. 
3,  4,  5,  6,  10);  mais,  dans  tous  les  cas,  la  marche  ascendante  de  la 
phlegmasie  et  la  durée  de  sa  période  d’état  ont  été  déterminées 
par  la  durée  totale  de  la  maladie.  Ainsi,  tandis  que  leur  point  d’ar¬ 
rêt  correspond  au  milieu  du  septénaire  pour  les  observ.  1 , 2,  5,  6, 
7,  8,  9,  qui  n’ont  duré  qu’une  semaine,  il  a  eu  lieu  le  deuxième 
jour  pour  les  obs.  3  et  4,  qui  se  sont  terminées  le  quatrième  jour; 
et  le  septième  pour  l’obs.  10,  qui  s'est  prolongée  jusqu’au  dixième 
jour. 

La  lésion  pulmonaire  a  suivi  franchement  et  régulièrement  les 
phases  de  la  période  décroissante,  dès  qu’elle  y  est  entrée,  dans  les 
obs.  1 , 2,  3 , 4 ,  S ,  7,  8 ,  10.  Dans  les  obs.  6  et  9 ,  elle  est  restée  à 
peu  près  stationnaire  deux  jours  après  lesquels  elle  a  décru  rapide¬ 
ment  :  circonstances  que  l’on  observe  dans  les  phénomènes  de  la 
synoque  simple. 

Enfin  les  obs.  1  et  9  ont  été  remarquables  par  une  aggravation 
momentanée,  paroxystique  de  la  lésion  (obs.  1 ,  soir  des  cinquième 
et  sixième  jours)  ;  obs.  9,  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour,  du 
quatrième  au  cinquième). 

Une  circonstance  fortuite  a  prouvé  la  bénignité  et  la  marche  né¬ 
cessaire  des  lésions  locales  qui  accompagnent  la  synoque.  Le  malade 
de  l’obs.  2  s’expose  à  un  froid  rigoureux  pendant  la  nuit,  le  len¬ 
demain  du  jour  où  la  pneumonie  est  entrée  en  résolution,  et  cette 
cause ,  malgré  son  intensité ,  ne  parvient  pas  à  donner  une  impul¬ 
sion  nouvelle  et  durable  à  la  phlegmasie,  à  prolonger  son  cours; 
Après  une  exacerbation  de  quelques  heures ,  la  détente  se  reproduit 
et  la  lésion  reprend  sa  marche  décroissante. 

L’observateur  est  souvent  surpris  de  la  rapidité  avec  laquelle  la 
lésion  pulmonaire  disparait,  lors  même  qu’elle  est  intense  (obs.  10). 
Quelquefois  il  n’en  reste  plus  de  traces  dès  les. septième  (obs.  1,2), 
huitième  ou  neuvième  jours  (obs.  5,  9, 10).  La  résolution  était  com¬ 
plète  le  cinquième  jour  chez  le  malade  de  l’obs.  4. 11  y  a  des  cas  où 
elle  est  plus  lente,  cela  s’observe  lorsque  la  lésion  a  été  plus  pro¬ 
fonde  (obs.  3, 6, 7,  8)  ;  mais  elle  ne  l’est  jamais  autant  que  pour  les 
autres  espèces  de  pneumonies  arrivées  au  même  degré. 

La  disparition  complète  de  la  lésion  pulmonaire  a  donc  lieu  à  une 
époque  moins  fixe,  et  d’une  manière  moins  rapide,  moins  nette,  que 
celle  des  autres  symptômes  de  la  synoque;  mais  cette  différence 
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.n’a  rien  qui  doive  surprendre,  pour  peuqu’on  réfléchisse  à  la  marche 
habituelle  des  phénomènes  dans  les  deux  ordres  de  fonctions,  à  la 
lenteur  toujours  plus  grande  qui  caractérise  les  actes  de  la  vie 
plastique,  lorsqu’ils  ne  sont  plus  dans  le  domaine  de  la  force  to¬ 
nique  ,  pour  me  servir  de  l’expression  de  Grimaud. 

Pour  peu  que  le  lecteur  veuille  pousser  plus  loin  cette  analyse, 
c’est-à-dire  établir  sa  conviction  sur  des  détails  qui  deviendraient 
minutieux  dans  un  travail  écrit,  il  n’a  qu’à  se  reporter  à  chacune  des 
observations  que  j’ai  rappelées,  et  il  trouvera  un  parallélisme  plus 
exact  que  je  n’ai  pu  le  décrire  entre  la  marche  de  la  fièvre  et  celle 
de  la  lésion. 

Les  organiciens  m’objecteront  certainement  que  ces  caractères 
semblables,  cette  marche  parallèle,  que  j’invoque  pour  prouver  que 
la  lésion  est  satellite  de  la  fièvre  ,  peuvent  aussi  bien  prouver  le 
contraire.  Celte  objection  serait  fondée,  si  je  n’avais  pas  démontré 
au  préalable  l’identité  de  la  fièvre  avec  la  synoque  simple;  mais 
cette. identité  étant  démontrée,  comment  admettre  que  la  lésion 
soit  le  point  de  départ  de  désordres  généraux  qui  peuvent  exister 
sans  elle,  qui  peuvent  s’accompagner  de  lésions  variables  parle 
siège  et  la  forme  (fièvre  synoque,  angineuse,  érysipélateuse,  dysen¬ 
térique,  etc.  etc.).  L’inflammation  pulmonaire,  si  peu  étendue, 
si  modeste  dans  ses  manifestations,  des  “observât.  1  et  2,  placées 
à  dessein  les  premières ,  n’établit-elle  pas  une  transition  entre  les 
cas  où  la  synoque  simple  présente  quelque  symptôme  prédominant 
(diarrhée,  ictère,  catarrhe  pulmonaire)  et  les  cas  de  synoque  ac¬ 
compagnée  dans  lesquels  la  pneumonie  en  impose  pour  une  affec- 
tion  idiopathique  par  son  étendue  et  son  intensité?  Comment  re- 
garder  comme  protopathique  une  manifestation  organique  qui  se 
.développe  quelquefois  dix  à  quinze  heures  après  l’invasion  de  la 
fièvre  (obs.  3, 4,  7),  qui  a  été  précédée  d’un  frisson  distinct  comme 
dans  l’obs.  3?  Si  la  fièvre  était  symptomatique,  sa  gravité  serait 
toujours  proportionnée  à  l’étendue  et  à  l’intensité  de  la  lésion  ;  or 
il  n’en  à  point  été  ainsi ,  puisque  j’ai  démontré  plus  haut  qu’elle 
conservait  à  la  maladie  son  caractère  de  béuignité  clans  les  cas 
même  où  la  phlegmasie  pulmonaire  semblait  indiquer  le  con¬ 
traire,  et  vice  versa. 

Je  serais  enfin  curieux  de  voir  comment  l’organicisme  concilie¬ 
rait.  l'apparition  des  phénomènes: critiques  avec  l’existence  d’une 
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maladie  locale,  établirait,  par  exemple ,  une. corrélation  entre  un 
herpès,  une  diarrhée,  une  épistaxis  et  une  pneumonie.  Il  lui  serait, 
impossible  de  les  expliquer  par  la  diminution  de  la  lésion  et:  par 
la  détente  qui  lui  succède  ;  car,  clans  tous  les  cas,  les  crises  ont  pré¬ 
cédé  cette  marche  rétrograde  de  la  phlegmasie,  dont  la  rapidité  a 
été,  en  général,  proportionnée  au  nombre  et  à  la  perfection  de  ces 
évacuations  salutaires. 

Pour  toutes  ces  raisons ,  je  me  crois  en  droit  de  conclure  que  la 
synoque  peut  s’accompagner  d’une  affection  locale  «à  laquelle  elle 
imprime  sa  nature  bénigne,  dont  elle  règle  la  marche,  le  type  et  la 
terminaison,  qui  n’en  est,  en  un  mot,  qu’un  épiphénomène,  et 
que  cette  affection  locale  peut  être  la  pneumonie,  c’est-à-dire  une 
maladie  que  l’on  est  habitué  à  regarder  comme  toujours  essentielle. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  des  conséquences  à  tirer  de  ce 
travail  pour  le  traitement  de  la  synoque  pneumonique.  L’inflamma¬ 
tion  du  poumon ,  participant  de  la  nature  bénigne  de  la  maladie , 
c’est-à-dire  atteignant  bien  rarement  les  1  imites  extrêmes  du  second 
degré  et  jamais  le  troisième,  occupant  en  général  une  étendue  li¬ 
mitée,  étant  d’une  solution  facile,  l'expectation  est  permise  clans 
cette  espèce  pathologique;  l’expérience  ,  plus  puissante  que  le  rai¬ 
sonnement,  me  l’a  surabondamment  prouvé.  J’irai  presque  jusqu’à 
dire  qu’elle  y  est  commandée.  Des  médications  actives  pourront 
amender  certains  symptômes,  brider  la  lésion,  et  à  ce  titre,  elles 
trouveront  quelquefois  leur  indication;  mais  cette  indication  sera 
passagère,  elle  sera  resserrée  dans  ces  étroites  limites;  si  l’emploi 
des  agents  thérapeutiques  était  poussé  trop  loin,  ce  serait  au  détri¬ 
ment  du  malade,  puisqu’ils  ne  peuvent  rien  sur  le  type  et  la  durée 
de  la  maladie,  puisqu’ils  ne  peuvent  lui  préparer  une  terminaison 
plus  favorable.  Pourquoi,  par  exemple,  tréer  sans  nécessité  une 
période  valétudinaire  cl’uue  durée  plus  ou  moins  longue  par  des 
évacuations  sanguines  abondantes,  chez  un  malade  auquel  la  marche 
naturelle  de  la  maladie  assure  une  convalescence  rapide. 

Les  résultats  de  l’expectation  dans  la  synoque  pneumonique  don¬ 
neront  à  réfléchir  à  . tous  les  hommes  sérieux  ;  ils  prouvent,  une  fois 
de  plus,  combien  il  est  nécessaire  de  connaître  la  nature  des  mala¬ 
dies,  leur  type,  leur  marche  et  leurs  terminaisons  spontanées,  pour 
apprécier  sainement  l’efficacité  d’une  médication,  combien  il  est 
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habituel  de  retrouver  la  méthode  dite  naturelle,  à  côté  ou  derrière 
les  autres  méthodes  thérapeutiques. 

La  tâche  accomplie  pour  la  synoque  pneumonique  peut  s’accom¬ 
plir  pour  les  autres  localisations  de  la  synoque  accompagnée elle 
peut  s’accomplir  pour  les  autres  pyrexies  (fièvres  gastriques,  fièvres 
catarrhales,  etc.).  On  rétablira  ainsi  la  distinction  réelle  qui  sépare 
les  affections  locales  idiopathiques  des  affections  symptomatiques  ou 
épiphénoméniques,  et  l’on  fera  la  part  légitime  qui  appartient  à  la 
maladie  et  à  ses  manifestations  organiques  dans  le  diagnostic,  le 
prononslic  et  le  traitement. 

Ce  mémoire  est  donc  gros  d’orages,  malgré  sa  brièveté  et  son 
titre  modeste;  il  renferme  la  condamnation  de  l’organicisme  qui  a 
pesé  si  longtemps  sur  les  choses  et  sur  les  personnes;  il  réhabilite 
ce  vitalisme  raisonnable  qui  admet  la  vie  comme  un  fait,  l’étudie 
dans  ses  conditions  dynamiques,  fonctionnelles  et  organiques,  et 
sait  utiliser  toutes  les  découvertes  de  la  science.  Il  n’est  pas  le  résul¬ 
tat  d’une  conversion  récente  -,  mais  l’expression  d’opinions  anciennes, 
mûries  par  la  réflexion  et  l’expérience,  et  qui  gagnent  chaque  jour 
du  terrain,  grâce  aux  efforts  persévérants  de  quelques  esprits  trai¬ 
tés  de  rétrogrades,  il  y  a  encore  quelques  années. 


DÉ  LA  CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE; 


Par  le  Dr  Grcitnv,  professeur  ü  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  chirurgien 
â  l’hôpital  de  la  Charité. 

(  4e  article  et  fin.  ) 

Assez  d’exemples  d’observations  simples  par  leur  suite;  passons 
à  des  cas  compliqués  d’accidents. 

Quatrième  série.  —  Observations  de  cas  compliqués 
d'accidents. 

Obs.  XXIII  (rédigée  par  M.  Beaugrand ,  interne).  —  Hernie  inguinale 
double;  opération  par  invagination  des  deux  côtés  successivement,  acci¬ 
dents  inflammatoires.  Guérison  par  les  antiphlogistiques  immédiatement. — 
Millol,  tourneur  en  bois,  âgé  de  23  ans,  d’une  assez  bonne  constitu¬ 
tion,  n’a  jamais  eu  personne  dans  sa  famille  attaqué  de  hernie.  Il  y  a 
environ  six  ans,  sans  cause  appréciable,  il  s’aperçut  de  l’apparition 
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d’une  tumeur  dans  l’aine  droite;  peu  de  temps  après ,  il  s’en  manifesta 
une  seconde  dans  l’aine  gauche;  en  moins  d’un  an ,  elles  avaient  acquis 
le  volume  d’un  œuf.  Le  malade,  continuant  de  se  livrer  à  ses  travaux 
habituels  sans  maintenir  les  hernies  réduites  par  un  bandage,  res¬ 
sentait  par  moment  des  coliques  assez  vives,  était  souvent  constipé, 
mais  digérait  très-bien  toute  espèce  d’aliment;  quand  il  était  couché, 
les  intestins  rentraient  d’eux-m'êmes.  Les  tumeurs  ayant  fini  par  ac¬ 
quérir  le  volume  du  poing,  il  vint  de  Lyon  à  Paris,  dans  le  but  de  subir 
une  opération  pour  échapper  à  ceLte  fâcheuse  infirmité.  Il  entra,  le 
2  juin  1836,  à  Saint-Louis.  Les  hernies  offrent  environ  le  volume  du 
poing ,  rentrent  et  sortent  avec  la  plus  grande  facilité  ;  les  anneaux  sont 
assez  dilatés  pour  recevoir  le  doigt  indicateur,  mais  sans  permettre  de 
mouvements  de  laLéralilé. 

Une  première  opération  fut  pratiquée  à  gauche  le  16  juin.  L’invagi¬ 
nation  et  les  piqûres  nécessaires  pour  former  deux  points  de  suture  et 
la  cautérisation  ne  font  presque  pas  souffrir  le  malade.  Au  bout  de 
trois  jours  révolus,  les  fils  sont  enlevés;  la  suppuration  se  fait  très- 
bien,  sans  abondance  marquée.  L’engorgement  phlegmoneux  du  tissu 
cellulaire  environnant  le  cul-de-sac  établit  bientôt  une  adhérence  très- 
solide,  qui  obturait  et  fermait  exactement  le  passage  aux  intestins.  En 
peu  de  temps,  l’orifice  de  l’invagination  est  réduit  aux  perluis  de  quel¬ 
ques  lignes.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  il  survient  des  douleurs 
dans  le  ventre,  le  pli  de  l’aine  devient  rouge  et  douloureux.  50  sang¬ 
sues  arrêtèrent  tous  les  accidents.  L’état  de  constipation  habituel  du 
malade  ne  pouvait  être  vaincu  que  par  des  lavements  purgatifs. 

Une  seconde  opération  a  lieu  â  droite  le  mercredi  12  juillet;  elle  fut 
pratiquée  de  la  même  manière  que  la  première  fois,  mais  fut  accompa¬ 
gnée  d’une  douleur  plus  vive.  Le  premier  jour  se  passa  très-bien; 
mais,  dans  la  journée  du  lendemain  ,  il  survint  de  la  douleur  et  du  gon¬ 
flement,  avec  sentiment  de  chaleur  dans  la  partie  opérée;  les  fils  furent 
relâchés  û  deux  reprises,  bientôt  il  survint  une  réaction  générale,  la 
fièvre  s’alluma  ;  les  yeux  et  la  face  étaient  injectés ,  il  y  avait  de  la  cé¬ 
phalalgie.  On  pratiqua  une  saignée  dans  la  soirée.  Le  lendemain  ven¬ 
dredi  ,  deuxième  jour,  l’état  fébrile  persistant,  on  enlève  les  fils  dans  la 
journée;  le  malade  eut  plusieurs  épistaxis  qui  n’amendèrent  que  médio¬ 
crement  la  fièvre  ;  enfin  le  samedi ,  troisième  jour  de  l’opérai  ion ,  une 
seconde  saignée  fil  disparaître  tous  les  accidents,  qui  ne  se  renouvelèrent 
plus,  et  le  malade  guérit. 

Obs.  XXIV  (par  M.  Beaugrand).  —  Hernie  inguinale  double  ;  opération 
par  invagination ,  accidents  inflammatoires  exagérés  arrêtés  par  50  sang¬ 
sues  immédiatement.  —  Girard  (Jacques),  terrassier,  âgé  de  24  ans, 
bonne  constitution,  jouissant  habituellement  d’une  excellente  santé, 
entra  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  2  avril  1836,  pour  y  être  traité- d’une 
double  amaurose  qui  gène  notablement  la  vision,  surtout  à  droite.  Le 
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malade  est,  eu  outre  ,  affecté  de  deux  hernies  inguinales  :  1”  i’une;  à 
droite ,  date  de  huit  à  neuf  ans;  elle  s’est  manifestée  tout  à  coup;  ii 
croit,  sans  pouvoir  l’affirmer,  que  cet  accident  se  montra  après  avoir 
soulevé  une  grosse  roue  de  charrette  qu’il  voulait  . graisser;  elle  grossit 
peu  à  peu ,  et  fihit  par  acquérir  le  volume  du  poing  ;  2°  l’autre ,  à  gau¬ 
che,  n’est  apparue  que  depuis  cinq  ou  six  ans,  et  s’est  développée  le 
lendemain  d’une  marche  forcée;  le  malade  avait  fait  quinze  lieues;  son 
accroissement  progressif  l’amena  en  peu  de  temps  à  un  volume  plus 
considérable  que  celle  du  côté  opposé. 

Ces  deux  hernies  étaient  très-réductibles,  et  cependant  le  malade  ne 
portait  pas  de  bandage,  et  dès  qu’il  était  couché  la  hernie  rentrait 
d’elle-méme.  11  n’en  résultait  pas  de  troubles  dans  la  digestion  ni  de 
coliques;  mais,  dans  les  changements  brusques  de  température,  la 
hernie  devenait  plus  difficile  à  réduire,  et  occasionnait  même  de  la  dou¬ 
leur  en  rentrant.  L’anneau  inguinal  droit  est  très-dilalé,  on  pourrait  y 
introduire  deux  doigts  ;  le  gauche  est  encore  plus  large. 

Opéré  A  droite  le  mercredi  6  juillet.  La  peau  invaginée  est  maintenue 
à  l’aidé  de  deux  fils,  et  le  cul-de-sac  est  cautérisé  avec  de  l’ammoniaque 
Concentré.  Le  premier  jour  se  passe  très-bien.  Le  jeudi  soir,  deuxième 
jour,  il  y  a  un  peu  de  douleur;  on  retire  le  fil  externe,  l’autre  est  un 
peu  relâché  :  il  en  résulte  du  soulagement.  Le  vendredi  soir,  le  retour 
de  la  douleur  oblige  d’enlever  le-second  fil.  Le  samedi ,  dans  la  journée, 
il  y  a  encore  de  la  douleur,  avec  réaclion  fébrile  générale,  fréquence 
de  pouls,  céphalalgie,  face  rouge,  yeux  injectés.  (  Saignée  de  3  palettes.) 
Le  dimanche  malin,  on  constate  iine  inflammation  assez  notable  du 
tissu  cellulaire  environnant  l’invagination  ;  une  douleur  vive  existe  du 
môme  côté,  auprès  de  l’ombilic,  et  s’étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque, 
niais  saiis  engorgement.  Le  soir,  50  sangsues  sont  appliquées,  et  la  dou¬ 
leur  ne  tarde  pas  â  disparaître,  mais  pour  se  porter  à  gauche.  Le  sur¬ 
lendemain,  50  nouvelles  sangsues  sont  appliquées  sur  le  point  récem¬ 
ment  envahi,  avec  un  soulagement  marqué;  le  noyau  phlegmoneux 
inguinal  est  désormais  borné,  et  chaque  jour  les  ouvertures  qui  traver¬ 
saient  les  fils,  qu’on  a  le  soin  de  tenir  libres  en  y  introduisant  le  bout 
d’un  stylet,  laissent  écouler  une  notable  quantité  de  pus  crémeux  et 
bien  lié.  Au  bout  de  neuf  û  dix  jours,  la  suppuration  est  complètement 
tarie ,  et  il  ne  reste  qu’un  noyau  dur,  du  volume  du  pouce,  dans  le  point 
où  la  peau  a  été  invaginée.  Le  malade  est  sorti  au  bout  d’un  mois,  par¬ 
faitement  guéri  du  côté  opéré,  promettant  de  revenir  faire  opérer  le 
côté  gauche.  On  ne  l’a  pas  revu  depuis. 

Remarque.  Faüt-il  faire  remarquer  l’influence  du  relâchement, 
de  l’extraction  des  fils,  et  des  antiphlogistiques,  sur  la  cessation 
brusque  des  accidents?  Lorsque  les  faits  suivent  d’aussi  près  ceux 
qui  les  précèdent,  il  ne  peut  guère  y  avoir  de  doute  sur  leurs 
causes. 
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Ons.  XXV.  —  Hernie  inguinale  droite  ;  invagination,  abcès.  Guérison  Vé¬ 
rifiée  dix-huit  mois  après,  canal  inguinal  étroit  au  point  que  le  pclit  doigt 
ne  peut  y  pénétrer.  —  Le  nommé  Delàtre,  âgé  de  20  ans,  brossier,  s’était' 
aperçu,  depuis  cinq  ans,  qu’il  portait,  un  hernie  inguinale  du  côté 
droit.  11  fut  opéré,  le  25  juillet  1839,  par  M.  Gerdy,  qui  lui  appliqua 
son  procédé  de  cure  radicale.  H  survint  des  abcès  dans  le  voisinage  qui 
nécessitèrent  quelques  incisions  ;  cependant,  au  bout  de  deux  mois ,  le 
malade  était  guéri;  il  resta  encore  un  mois  à  l’hôpital  (Charité)  pour 
sa  convalescence.  Aujourd’hui  30  janvier  1841,  la  hernie  n’a  nullement’ 
reparu,  c’est  à  peine  si  l’on  distingue  une  petite  cicatrice  â  l’aine 
droite;  il  n’y  a  aucune  douleur,  aucune  gène;  le  canal  inguinal  est 
assez  étroit  pour  que  le  petit  doigt  ne  puisse  y  pénétrer.  La  cure  est  ra-. 
dicale  et  parfaite. 

Remarque.  L’imperceptibilité  de  la  cicatrice  consécutive  à  l’opé¬ 
ration  est  un  fait  que  remarquent  toutes  les  personnes  qui  exami¬ 
nent  un  opéré  quelques  mois  après;  on  est  toujours  surpris 
d’en  trouver  si  difficilement  la  trace ,  même  en  rasant  la  région 
opérée, 

Ods.  XXVI  ( rédigée  par  M.  Poumet,  interne).  —  Hernie  inguinale 
droite;  opération,  abcès.  Guérison  en  vingt  jours.  —  Niauld  a  23  ans  ;  il 
entre,  le  18  avril  1840,  à  la  Charité.  11  a  une  hernie  inguinale  du  côté 
droit.  M,  Gerdy  l’opère  le  5  mai  par  l’invagination  enchevillée. 

Le  5  et  le  6,  rien  à  noter. 

Le  7,  au  matin,  le  malade  accusait  de  la  douleur  dans  un  point  situé 
en  haut  et  en  dehors  des  sutures  enchevfilées. 

Le  8,  au  malin,  la  douleur  est  plus  vive,  plus  étendue,  remonte  jus¬ 
que  dans  le  flanc  droit.  On  desserre  les  fils.  Le  soir;  à  cinq  heures, 
M.  Gerdy  revoit  le  malade  ;  il  enlève  les  fils,  et  prescrit  une  potion  cal¬ 
mante.  Les  deux  ouvertures  abdominales  fournissent  une  suppuration 
séro-purulente  abondante;  toute  la  fosse  iliaque  interne,  du  côté  droit, 
est  sensible,  douloureuse  au  loucher,  chaude  ,  très-tendue;  la  pression 
qu’on  y  exerce  fait  sortir  le  pus  par  les  piqôres  abdominales  ;  mouve¬ 
ment  fébrile  très-prononcé ,  soif  vive ,  frissons  passagers. 

Le  9,  même  état  local,  état  général  plus  marqué,  insomnie,  soif  plus 
vive.  —  Le  matin ,  40  sangsues  sur  la  fosse  iliaque ,  cataplasme.  Le  soir, 
30 sangsues  au  flanc  droit;  potion  calmante. 

Le  10.  40  sangsues,  jül.  calmant,  cataplasme  émollient.  La  sup- 
puralioh  continue  à  être  abondante;  pour  faire  sortir  tout  le  plis,  il 
faut  presser  fortement ,  déprimer  profondément  la  paroi  abdominale 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  interne;  car,  si  Ton  appuie  légèrement,  il 
sort  peu  ou  point  de  liquide  ;  la  douleur  ne  se  dissipe  pas  dans  le  fland 
droit;  au  niveau  de  i’hypochondre,  il  existe  un  empâtement  œdémateuse 
considérable. 
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Le  12.  La  suppuration  est  toujours  abondante,  mais  de  meilleur  ca¬ 
ractère;  le  pus  est  jaune,  inodore,  crémeux;  quelques  bulles  de  gaz 
viennent  bouillonner  A  l’ouverture  de  la  plaie  et  crever  A  la  surface; 
un  stylet  estinlroduildans  la  piqûre  abdominale  externe,  pointu,  presque 
perpendiculairement  A  la  paroi  du  ventre,  A  une  profondeur  de  12  A 
15  lignes;  A  la  percussion ,  la  fosse  iliaque  externe  ne  donne  que  de  la 
matité.  Getle  nuit,  la  céphalalgie  a  été  très-intense,  la  soif  vive,  le  mou¬ 
vement  fébrile  très-prononcé;  il  y  aune  épistaxis.  —  Tilleul ,  potion 
calmante;  sirop  diacode,.15  gr. ;  cataplasme;  bouillon. 

Du  13  au  16,  tous  ces  accidents  perdent  de  leur  intensité,  la  suppura- 
ralion  devient  moins  abondante;  la  douleur  plus  supportable,  moins 
étendue  ;*  l’empâtement  de  l’hypochondre  droit  se  dissipe. 

Du  17  au  22,  disparition  complète  de  tous  les  accidents.  Le  malade 
est  remis  aux  trois  quarts.  La  suppuration  continue  et  disparaît  du  hui¬ 
tième  au  vingtième  jour. 

Le  22,  on  fait  un  bon  pour  un  bandage.  La  hernie  datait  de  six  ans, 
s’était  formée  peu  A  peu,  descendait  dans  le  côté  droit  du  scrotum, 
présentait  le  volume  du  poing;  le  malade  avait  voulu  la  maintenir  ail 
moyen  d’un  bandage,  mais  la  hernie  glissait  sous  le  brayer.  Le  soir, 
quand  il  voulait  la  réduire ,  il  se  couchait  sur  le  dos,  et  tout  rentrait 
facilement  et  promptement.  L’anneau  n’est  plus  dilaté,  et  permet  à  la 
phalangette  démon  petit  doigt  seulement  de  s’introduire  dans  son  ou¬ 
verture. 

Le  26.  Lorsque  l’on  fait  tousser  le  malade,  on  voit  encore  une  petite 
tumeur  se  former  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  droit ,  mais  là  elle  est 
moins  prononcée  qu’à  gauche,  où  il  n’y  a  pas  de  hernie;  l’impulsion 
pousse  le  doigt,  et  il  la  reçoit  moins  fort  à  droite  qu’à  gauche;  en  pin¬ 
çant  les  parties  molles,  le  petit  doigt  introduit  dans  l’anneau  pénètre, 
comme  avant  l’opération,  dans  toute  la  longueur  de  la  phalangette  ;  l’an¬ 
neau  n’est  ni  plus  ni  moins  dilaté  qu’auparavanl;  par  prudence,  et  pen¬ 
dant  les  premiers  six  mois,  le  malade  portera  un  bandage  herniaire  pour 
soutenir  la  paroi  abdominale. 

Obs.  XXVII  (  par  M.  Beaugrand  ).  —  Hernie  inguinale  droite;  opération 
par  ineagination  sans  cautérisation,  deux  hémorrhagies  capillaires.  Guéri¬ 
son. —  M.  G...  (Léon-Théodore),  âgé  de  24  ans,  étudiant  en  droit,  d’une 
constitution  assez  vigoureuse,  né  de  parents  sains,  se  livrait  quelque¬ 
fois  à  l’exercice  de  l’équilalion.  Il  y  a  un  an  ^faisant  un  effort,  il  sentit, 
une  douleur  dans  l’aine  droite,  et  s’aperçut  bientôt  de  la  présence  d’une 
tumeur  dans  cette  région.  La  nature  de  cette  tumeur  fut  d’abord  mé¬ 
connue  par  un  chirurgien,  qui  fit  mettre  dessus  des  cataplasmes  émol¬ 
lients.  Le  mal. continuant, toujours,  on  fit  venir  un  second  chirurgien, 
qui,  ayant  constaté  la  nature  de  la  maladie,  réduisit  facilement  l’intes¬ 
tin  déplacé,  et  conseilla  l’usage  d’un  brayer,  auquel  le  malade  s’assujettit 
avec  beaucoup  de  persévérance;  cependant,  malgré  l’emploi  assidu 
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de  ce  moyen,  la  hernie  s’échappait  de  temps  en  temps  et  venait  faire 
saillie  au  dehors.  Tourmenté  par  cette  incommodité  et  par  l’inquiétude 
qu’elle  ne  prit  de  la  gravité,  M.  G...  se  décida  à  entrer  dans  une  maison 
de  santé,  et  à  subir  l’opération  invaginée  par  M.  Gerdypour  la  cure  ra¬ 
dicale. 

L’ouverture  herniaire  était  assez  étroite,  toutefois  on  introduisait  le 
doigt  indicateur  avec  assez  de  facilité.  M.  Gerdy  opéra  par  l’invagina¬ 
tion  ;  la  portion  de  peau  invaginée  fut  retenue  par  un  seul  fil ,  et  l’on 
omit  à  dessein  de  pratiquer  la  cautérisation  ammoniacale  dans  le  cul- 
de-sac  invaginé. 

La  journée  et  la  nuit  se  passèrent  très-bien  ;  mais,  le  lendemain  malin, 
il  y  avait  de  la  rougeur  et  du  gonflement  dans  le  point  opéré.  Des  cata¬ 
plasmes  émollients  appliqués  immédiatement  n’empêchèrent  pas  un 
noyau  phlegmoneux  de  s’établir  autour  du  cul-de-sac  invaginé.  Le  cin¬ 
quième  jour,  les  fils  étant  enlevés,  les  trous  par  lesquels  ils  passaient 
laissèrent  écouler  une  assez  grande  quantité  de  pus  bien  lié.  Les  jours 
suivants,  la  suppuration  continua  d’être  assez  abondante;  elle  se  faisait 
en  même  temps,  et  par  les  ouvertures  qui  donnaient  passage  aux  fils,  et 
par  l’orifice  extérieur  de  la  portion  de  peau  invaginée  :  ce  qui  indique 
bien  évidemment  une  inflammation  assez  vive  de  l’intérieur  du  ciil-dè- 
sac  et  une  ulcération  avec  résorption  de  sa  partie  la  plus  reculée.  Le 
dixième  jour  à  dater  de  l’opération ,  une  hémorrhagie  d’une  demi-pa¬ 
lette  de  sang  environ  eut  lieu  par  l’ouverture  du  cul-de^sac  ;  mais  cet 
accident  n’eut  pas  de  suites  graves,  et  ne  se  renouvela  ensuite  que  le 
quatorzième  jour,  mais  moins  abondamment. 

Cependant  le  noyau  inflammatoire  assez  volumineux  dont  nous  avons 
parlé  ne  tarda  pas  à  se  dissiper,  et,  au  bout  de  vingt-deux  jours,  on  ne 
senlait  plus  qu’une  masse  indurée,  de  la  grosseur  d’uiie  aveline,  rem¬ 
plissant  le  canal  inguinal.  Dès  cette  époque,  la  suppuration  se  tarit  com¬ 
plètement.  Au  bout  de  six  semaines,  le  malade,  qui  pousse  la  prudence 
jusqu’à  la  pusillanimité,  consentit  à  se  lever  avec  la  précaution  d’u¬ 
sage,  de  porter  un  brayer.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  avait  repris 
ses  forces,  épuisées  par  un  séjour  au  lit  et  une  abstinence  volontaires 
trop  longtemps  prolongés.  Le  malade  toussant  et  faisant  de  légers  efforts, 
on  ne  sent  plus  rien  qui  fasse  saillie  dans  l’anneau,  compléteriient  obli¬ 
téré  par  la  masse  de  tissu  cellulaire  induré. 

Obs.  XXVIII  (par  mon  frère).  —  Invagination  à  trois  fils;  dysutie,  acci¬ 
dents  inflammatoires  guéris  par  les  sangsues.  Guérison  immédiate.  —  X-.„ 
âgé  de  30  ans,  garçon,  né  àBoz,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salie 
Saint-Louis ,  n°  48,  le  2  septembre  1835. 

Cejeune  homme,  d’une  bonne  santé,  a  été  atteint  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  du  côté  droit,  à  l’âge  de  18  ans,  en  faisant  un  effort.  Il  croit  que 
son  père  a  eu  aussi  une  heniie ,  mais  il  n’en  connaît  pas  chez  ses  frères 
el  dans  le  reste  de  sa  famille.  Ce  n’est  qu’au  bout  de'deux  ans  qu’ii  a 
VI.  12 
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commencé  de  porter  un  bandage;  sa  hernie  avait  alors  le  volume- du 
poing  et  descendait  jusqu’au  fond  du  scrotum.  Depuis  celte  époque 
aussi,  il  a  remarqué  que  le  cordon  spermatique  de  ce  côté  était  plus  vo¬ 
lumineux  que  l’autre.  Il  n’y  a  jamais  ressenti  de  douleurs ,  mais  la  her¬ 
nie  lui  causait  beaucoup  de  coliques;  elle  ne  rentrait  que  quand  il  la  re¬ 
poussait  avec  la  main  ,  et  sa  réduction ,  du  reste,  n’a  jamais  été  difficile. 
Depuis  le  moment  que  le  malade  s’est  décidé  à  porter  un  braver,  il  n'a 
plus  éprouvé  les  douleurs  que  sa  hernie  lui  causait  auparavant  ;  cepen¬ 
dant  ejle  s’échappait  encore  quelquefois,  dans  des  efforts,  malgré  le  ban¬ 
dage.  Enfin  une  seconde  hernie,  semblable  à  la  première,  s’étant  décla¬ 
rée  du  côté  gauche,  il  vint,  huit  jours  après,  demander  un  remède  à  sa 
position.  La  hernie  droite,  volumineuse  comme  je  l’ai  dit,  s’échappait 
au  devant  du  cordon  par  le  canal  inguinal,  qui  était  large  et  admettait 
facilement  l’extrémité  du  doigt  indicateur;  la  gauche  était  beaucoup 
moindre,  et  le  canal,  très-étroit,  ne  pouvait  admettre  même  l’extrémité 
du  petit  doigt.  On  proposa  à  cet  homme  d’opérer  la  première  de  ces  her¬ 
nies;  il  y  consentit,  et  l’opération  fut  pratiquée  le  5  septembre,  en  pré¬ 
sence  de  MM.  Sanson,  Larrey  fils,  etc. 

L’opération  fut  faite  très-rapidement1,  parce  que  l’anneau  était  assez 
large  pour  rendre  les  manœuvres  faciles,  et  le  malade  souffrit  peu.  Mon 
frère  appliqua  trois  points  de  suture,  et  cautérisa  ensuite  assez  légère¬ 
ment  ;  puis  il  fit  appliquer  des  compresses  d’eau  froide.  Le  lendemain, 
le  malade  éprouvait  un  peu  de  douleur  à  l’hypogaslre,  et  n’urinait  pas; 
on  débarrassa  la  vessie  par  le  cathétérisme,  et  la  douleur  disparut  com¬ 
plètement.  Le  troisième  jour,  les  urines  vinrent  d’elles-mêmes;  mais  elles 
se  supprimèrent  de  nouveau  le  lendemain  ,  et  il  fallut  encore  recourir 
à  la  sonde,  qui  fut  employée  pendant  deux  jours  :  le  malade  n’en  eut 
plus  besoin  ensuile.  Cependant  on  avait  soin  de  tenir  le  ventre  libre  par 
des  lavements,  Les  fils  furent  levés  au  bout  cinq  jours;  il  y  avait  peu 
de  gonflement  et  une  inflammation  très-modérée.  Cependant,  comme  le 
malade  souffrit  un  peu,  on  supprima  les  compresses  d’eau  froide  et  on 
les  remplaça  par.  de  petits  cataplasmes,  avec  la  précaution  de  ne  pas  les 
faire  descendre  jusque  sur  l’ouverture  du  cul-de-sac  et  de  couvrir  seu¬ 
lement  la  principale  partie  du  phlegmon.  L’opéré  alla  très-bien  les 
jours  suivants;  mais,  le  neuvième  jour  au  soir,  nous  le  trouvâmes  souf¬ 
frant.  Soit  que,  comme  c’était  jour  d’entrée  publique,  on  lui  eût  apporté 
des  aliments  et  qu’il  eût  commis  quelque  imprudence,  soit  par  une  autre 
cause,  il  éprouva  tout  à  coup  un  malaise  considérable:  il  se  plaignaiL  de 
douleur  au  côté  droit  de  la  poitrine  ;  il  avait  la  respiration  gênée,  le 
pouls  fréquent  et  déprimé,  et  son  faciès  était  un  peu  altéré.  La  poitrine 
n’était  point  male;  mais,  du  côté  droit,  le  bruit  respiratoire  n’était. pas 
bien  net.  Mon  frère  prescrivit  immédiatement  une  saignée  de  4  pa¬ 
lettes  et  un  large  vésicatoire  sur  le  point  douloureux.  Le  lendemain  ma¬ 
tin,  la  douleur  était  dissipée,  le  malade  se  trouvait  mieux,  et,  deux  jours 
après,  il  était  très-bien.  On  supprima  le  vésicatoire  au  bout  de  douze 
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jours.  La  suppuration  des  points  de  suture  et  du  cul-de-sac  invaginé,  fut 
frès-faible,  et  elle  était  complètement  tarie  au  quinzième  jour.  Alors 
l’invagination  était  fermée  par  l’adhérence  de  ses  parois,  et  il  restait 
seulement  aux  environs  un  léger  engorgement.  Au  bout  d’un  mois,  la 
guérison  paraissant  bien  assurée,  on  permit  au  malade  de  se  lever  et  de 
marcher  avec  un  double  bandage.  L’ouverture  du  côté  gauche  était  un 
peu  resserrée,  mais  non  oblitérée.  Cet  homme  a  continué  de  marcher  et 
de  se  livrer  à  toute  sorte  de  mouvements,  il  a  fait  les  fonctions  .assez 
pénibles  d’infirmier,  et  la  guérison  ne  s’est  point  démentie.  Au  30  oc¬ 
tobre,  le  canal  du  côté  droit  opéré  était  bien  fermé,  et  l’on  n’y  sentait 
point  d’impulsion ,  lorsqu’on  commandait  à  l’individu  de  tousser  et  de 
faire  des  efforts;  il  portait  toujours  son  double  bandage,  et  la  hernie  du 
côté  gauche  ne  reparaissait  pas. 


Obs.  XXIX  (rédigée  par  mon  frère).  —  Invagination  ;  imprudences  du 
malade,  qui  n’ empêchent  pas  la  guérison  ;  conséquences  en  faveur  de  la 
cure  palliative  el  de  la  répétition  de  l’invagination.  —  X... ,  âgé  d’environ 
35  ans,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  3  septembre  1835,  salle 
Saint-Louis ,  n"  65. 

Cet  homme ,  d'une  constitution  athlétique ,  d’une  très-bonne  santé,  et 
d’une  famille  saine  et  sans  hernies,  était  affecté,  depuis  5  ans,  d’une 
hernie  inguinale  gauche  qui  lui  est  survenue  dans  un  effort  ;  depuis 
6  mois,  il  lui  eu  était  venu  une  semblable  du  côté  droit.  Lorsqu’il  entra 
à  l'hôpital,  la  première  était  plus  grosse  qu’un  œuf,  la  seconde  un  peu 
moins  forte,  et  elles  ne  rentraient  que  quand  le  malade  les  repoussait 
avec  la  main.  Les  deux  ouvertures  étaient  fort  larges  ;  la  gauche ,  mal¬ 
gré  son  ancienneté,  l’était  un  peu  moins  que  l’autre,  et  néanmoins  elle 
pouvait  admettre  le  pouce  dans  son  intérieur.  Aussi  mon  frère  n’avait 
pas  l’intention  d’opérer  ce  malade;  cependant,  engagé  par  plusieurs 
médecins  qui  désiraient  voir  ce  que  pouvait  produire  l’opération  dans 
un  cas  pareil ,  et  ce  qu’on  devait  en  attendre,  il  se  décida  à  la  pratiquer, 
du  côté  gauche  seulement  :  elle  fut  faite  le  13  septembre.  Trois  points 
de  suture  furent  appliqués;  alors  la  suppuration  était  établie,  et  le  cul- 
de-sac  adhérait  à  la  circonférence  de  l’anneau,  qui  paraissait  bien  fermé. 

Le  malade  se  leva  delui-méme  le  huilièmejour,  sans  qu’on  le  lnieijt 
permis,  et  depuis,  il  se  leva  encore  plusieurs  fois,  malgré  la  défense 
qu’on  lui  en  avait  faiLe,  et  sans  qu’un  bandage  fût  appliqué  pour  soute¬ 
nir  la  partie  opérée.  La  hernie  cependant  ne  ressortit  pas ,  quoique  cet 
homme  eût  commis  d’aussi  graves  imprudences.  On  ne  put  lui  faire 
porter  un  brayer  qu’au  bout  d’un  mois,  à  cause  de  la  sensibilité  qui 
subsiste  quelque  temps  après  l’opération.  A  partir  deee  moment,  il  fut 
employé  au  service  des  malades,  et  il  ne  mil  pas  toujours  son  bandage 
comme  il  aurait  dû  le  faire.  Néanmoins  il  n’y  eut  pas  de  récidive,  el, 
jusqu’au  départ  du  malade,  il  ne  se  passa  rien  qui  annonçât  ou  qui  pût 
faire  prévoir  cet  accident.  Alors  l’engorgement  était  tout  à  fait  dissipé, 
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et  l’on  put  voir  parfaitement  les  résultats  de  l’opération.  Le  bouchon  de 
peau  que  l’on  avait  introduit  dans  l’anneau  n’occupait  plus  cette  position, 
soit  qu’il  fût  ressorti,  soit  qu’il  eût  été  peu  à  peu  détruit  par  un  travail 
de  résorption ,  et  il  restait  seulement  en  cet  endroit  une  adhérence  assez 
lâche  entre  les  téguments  et  l’aponévrose  abdominale.  Derrière  cette  par¬ 
tie  de  la  peau,  qui  présentait  quelques  petites  cicatrices  à  peine  visibles, 
on  sentait  l’ouverture  de  l’anneau,  qui  n’était  pas  complètement  fermée, 
mais  qui  était  fortement  rétrécie,  au  point  que  l’extrémité  même  du 
petit  doigt  ne  pouvait  y  pénétrer.  En  faisant  tousser  le  sujet  pendanlque 
l’on  tenait  le  doigt  sur  celle  ouverture,  on  ne  sentait  aucune  impulsion 
même  éloignée  des  viscères,  aucun  relâchement  dans  les  bords  de  l’an¬ 
neau,  qui  était  très-ferme  et  très-résistant;  de  l’autre  côté,  par  le  repos 
et  l’action  du  bandage,  l’ouverture  herniaire  avait  aussi  un  peu  dimi¬ 
nué  ,  mais  beaucoup  moins ,  et  on  y  introduisait  encore  facilement  l’ex¬ 
trémité  de  l’indicateur. 

Ainsi,  quoique  cet  homme  fût  dans  des  circonstances  tellement 
défavorables  que  mon  frère  ne  voulait  pas  d’abord  l’opérer,  quoi¬ 
que  par  son  indocilité,  il  eût  compromis  le  succès,  autant  qu’il 
était  en  son  pouvoir,  cependant,  cinquante  jours  après  l’opération, 
la  hernie  n’avait  pas  reparu  et  11e  paraissait  pas  devoir  réparaître. 
Le  sac  herniaire  était-il  resté  au  dehors  et  s’était-il  oblitéré  de  ma¬ 
nière  à  s’opposer  au  retour  des  intestins?  ou  bien  avait-il  été  ré¬ 
duit  après  la  hernie  et  était-il  pelotonné  et  adhérent  en  dedans  de 
l’anneau,  de  manière  à  fermer  le  passage?  Il  est  probable  qu’il  exis¬ 
tait  quelque  disposition  pareille  pour  empêcher  les  intestins  de  se 
faire  sentir,  même  au  doigt,  dans  les  efforts;  et  en  tous  cas,  l’é¬ 
troitesse  et  la  solidité  de  l’anneau  étaient  devenues  telles,  que  l’u¬ 
sage  du  brayer  devait  nécessairement  prévenir  la  récidive  de  la 
maladie,  résultat  déjà  très-avantageux  et  qui  suffirait  pour  légiti¬ 
mer  l’opération;  D’ailleurs,  comme  mon  frère  en  a  émis  l’idée 
•d’après  ce  fait,  il  est  possible,  dans  des  cas  semblables,  d’obtenir 
l’occlusion  complète  de  l’anneau,  en  répétant  plusieurs  fois  succes¬ 
sivement  l’opération. 

Cinquième  série.  —  Observations  de  cas  mortels. 

Obs.  XXX  (rédigée  par  l’interne  du  service).  —  Invagination  par  double 
suture,  réfrigérants  qui  ont  en  partie  masqué  l'inflammation;  phlegmon, 
pleurésie.  Mort.  —  Garaux,  bien  constitué;  canal  inguinal  peu  large, 
permettant  cependant  l’introduction  de  l’indicateur.  Application  de  trois 
anses  de  fils  ;  opération  longue,  difficile,  faite  avec  des  aiguilles  courbes 
ordinaires,  parce  qu’on  s’est  servi  d’abord  d’aiguilles  neuves  dont  la 
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trempe  n’était  pas  assez  dure,  et  qui  se  tordaient.  L’opération ,  qui  est  une 
des  premières  pratiquées  par  M.  Gerdy  avec  des  aiguilles  emmanchées , 
date  du  11  avril  1835.  Le  malade  se  plaignit  beaucoup  lorsqu’on  noua 
les  fils  ;  la  peau  fut  repoussée  très-haut,  15  à  18  lignes  environ.  Un  pin¬ 
ceau  de  charpie,  imbibé  d’ammoniaque  concentrée,  fut  porté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  toute  l’étendue  du  cul-de-sac;  des  compresses  trem¬ 
pées  dans  l’eau  blanche  et  une  vessie  remplie  du  môme  liquide  furent 
appliquées  sur  la  région  inguinale  droite. 

Le  12  avril.  Le  malade  a  peu  dormi  pendant  la  nuit,  il  a  souffert  de 
l’aine;  il  se  plaint  également  de  la  tète.  L’épiderme  de  tout  le  cul-de- 
sac  est  soulevé  par  de  la  sérosité,  il  y  a  vésication  ;  on  ne  remarque  au¬ 
cune  trace  d’adhérence;  l’épiderme  enlevé,  on  a  une  surface  de  couleur 
rose  vif.  Deux  incisions,  longues  de  1  pouce  et  demi,  sur  le  bord  de  chaque 
lèvre  du  cul-de-sac,  â  trois  points  de  suture  extérieure,  mettent  les  par¬ 
ties  saignantes  en  contact;  compresses  et  vessie  froides.  Une  petite  arté¬ 
riole,  ouverte  dans  une  de  ces  incisions,  fournit  1  palette  et  demiede  sang 
environ;  on  en  fait  la  torsion, 

Le  13.  Le  malade  se  plaint  de  la  tête;  la  figure  est  rouge,  animée  ;  la 
peau  chaude,  le  pouls  fréquent;  il  y  a  de  la  fièvre;  toux  peu  fréquente, 
sèche,  éveillant  des  douleurs  dans  le  lieu  de  l’opération.  Toute  la  région 
inguinale  est  peu  gonflée,  un  peu  douloureuse  au  toucher;  la  peau  cir¬ 
conscrite  par  les  points  de  suture  est  peu  tendue;  elle  n’est  pas  rouge, 
lias  violacée  ;  on  n’y  observe  aucune  phlyclène,  aucune  trace  d’érysipèle  ; 
le  reste  de  l’abdomen  n’est  pas  douloureux,  on ,n’y  remarque  rien  de 
particulier.  Les  fils  sont  maintenus  en  place  ;  la  peau  ne  s’ulcère  pas ,  il 
n’y  a  pas  de  suppuration.  On  continue  l’application  des  compresses  d'eau 
blanche  froide ,  et  dé  vessies  remplies  du  même  liquide  et  souvent  re¬ 
nouvelées,  * 

Le  14.  Même  coloration  de  la  face;  le  regard  paraît  un  peu  étonné; 
lorsqu’on  interroge  le  malade,  il  parait  incertain  de  savoir  ce  qu’il  doit 
répondre;  la  parole  est  un  peu  embarrassée.  Je  ne  puis  guère  juger  de 
cet  état,  j’ignore  comment  il  est  habituellement;  il  dort  peu,  quoiqu’il 
paraisse  assoupi  ;  il  tousse  toujours  un  peu.  Au-dessus  des  points  de  su¬ 
ture,  et  en  remontant  un  peu  vers  le  flanc,  le  malade  ressent  des  dou¬ 
leurs  vives  qui  augmentent  par  une  pression  même  assez  légère;  il  y  a 
en  même  temps  un  peu  de  gonflement  ;  cette  partie  est  plus  saillante  que 
ses  environs ,  cependant  la  peau  ne  présente  pas  de  changement  de  cou¬ 
leur,  elle  est  pâle;  on  serait  porté  à  croire  qu’il  y  a  un  .travail  inflam¬ 
matoire  profond,  placé  soit  dans  les  muscles,  soit  peut-être  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  dans  le  fascia  transversalis.  La  peau  com¬ 
prise  entre  les  fils  est  pâle,  non  tendue,  non  douloureuse;  c’est  sur  cette 
partie  principalement  que  portent  les  compresses  et  la  vessie;  on  fait 
appliquer  les  compresses  à  la  fois  et  sur  le  point  douloureux  et  sur  le 
lieu  de  l’opération. 

Le  soir,  le  gonflement  paraît  moindre;  le  malade  ne  trouve  pas  que  la 
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douleur  soit  diminuée,  il  nie  semble  cependant  supporter  la  pression 
avec  moins  de  peine.  Aucun  travail  inflammatoire  apparent  à  l’extérieur, 
si  ce  n’est  le  gonflement,  qui  parait  moins  marqué;  mais  l’état  de  la  face 
offre  une  sorle  de  stupeur;  il  en  est  de  même  de  la  céphalalgie  et  de  la 
chaleur  à  la  peau. 

M.  Gerdy  fait  pratiquer  une  petite  saignée  du  bras  ;  on  continue  l’ap¬ 
plication  des  réfrigérants  sur  l’endroit  douloureux  et  sur  le  lieu  de  l’opé¬ 
ration. 

Le  15.  Le  malade  a  dormi  un  peu;  il  se  trouve  la  tête  plus  libre;  la 
céphalalgie  est  moins  forte;  la  physionomie  exprime  toujours  l’hébé¬ 
tude,  l’élonnement;  les  mots  sont  mal  articulés;  je  n’entends  pas  bien  ce 
qu’il  me  dit;  la  douleur  est  déplacée,  elle  a  monté,  c’est  un  peu  au-des¬ 
sous  du  bord  libre  des  côtes  qu’elle  se  fait  sentir.  Toux  assez  fréquente, 
douloureuse;  la  respiration  est  un  peu  accélérée,  et  lorsqu’on  dit  au  ma¬ 
lade  de  respirer  largement,  il  ne  le  fait  qu’avec  peine;  l’inspiration  est 
arrêtée  par  la  douleur;  rien  d’apparent  A  l’extérieur.  Il  y  a  quelque 
chose  de  particulier  dans  le  regard,  on  serait  porté  à  croire  que  le  ma¬ 
lade  est  ivre  ;  cet  état  me  semble  se  rapprocher  un  peu  de  l’étal  typhoïde. 
M.  Gerdy  enlève  les  fils  destinés  à  maintenir  en  place  la  peau  invaginée; 
les  fils  qui  réunissent  les  lèvres  de  l’ouverture  du  cul-de-sac  restent  ap¬ 
pliqués.  Le  soir,  état  à  peu  près  le  même;  seulement  la  respiration  pa¬ 
rait  plus  embarrassée  et  l’affaissement  plus  grand;  2  selles  dans  la 
journée. 

Le  16.  État  très-grave;  teinte  jaune  de  la  peau  de  la  face;  un  peu  de 
délire;  je  n’entends  plus  ce. que  nie  dit  le  malade,  la  parole  est  fort  em¬ 
barrassée;  la  respiration  est  fréquente,  gênée;  le  pouls  petit  et  fréquent. 
Longue  incision  de  la  peau,  de  5  à  6  pouces,  verticale,  étendue  depuis  ie 
bord  des  côtes  jusqu’auprès  de  la  crête  iliaqu?;  celte  incision  ne  fournit 
pas  de  pus;  du  reste  elle  n’a  été  faite  que  pour  dégorger;  35  sangsues 
appliquées  sur  le  flanc  droit.  Mort  dans  le  milieu  de  la  journée. 

Jutopsic  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  On  a  ouvert  le  ventre 
par  en  haut;  puis  on  a  rabattu  la  paroi  antérieure  en  bas,  en  ménageant 
la  région  inguinale  droite.  Le  grand  épiploon  adhère  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  interne  du  canal  inguinal;  ce  grand  épiploon  présente  une  teinte 
rouge  assez  marquée,  mais  pas  de  fausse  membrane  ni  de  trace  de  pus; 
il  en  est  de  même  de  tout  le  reste  du  péritoine.  La  région  inguinale,  dis¬ 
séquée  couche  par  couche,  en  allant  d’avant  en  arrière,  offre  une  couche 
purulente  au-dessous  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  qui  recouvre 
toute  la  face  profonde  de  ce  muscle.  Le  muscle  droit  du  même  côté  est 
recouvert  également  par  une  couche  purulente  très-épaisse,  comme 
pseudo-membraneuse;  celte  couche  ne  s’étend  pas  au-dessus  de  l’ombilic 
ni  au  côté  gauche  de  la  ligne  blanche.  Entre  le  petit  oblique  et  le  trans¬ 
verse  de  l’abdomen,  on  rencontre  une  même  couche  purulente;  entre  le 
transverse  et  le  péritoine,  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sotis-péri- 
tonéal  ou  du  fascia  transversale,  on  observe  la  même  altération;  mais 


HERNIE  INGUINALE. 


183 


ici  elle'est  plus  étendue  que  partout  ailleurs.  Après  avoir  décollé  le  pé¬ 
ritoine,  il  est  facile  de  voir  que  cette  couche  purulente  remonte  derrière 
le  transverse  jusqu’à  ses  insertions  aux  côtes,  jusqu’à  ses  digitations,  et 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  au-dessous  de  la  plèvre  costale  et  de  la 
.plèvre  diaphragmatique;  il  y  a  un  peu  d’épanchement  purulent  dans 
l’intérieur  de  cette  cavité;  toute  la  surface  extérieure  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  poumon,  et  principalement  sa  base,  sont  recouvertes  d’une 
couché  pseudo-membraneuse  molle,  jaunâtre,  assez  épaisse. 

Le  cordon  spermatique  était  intact;  les  divers  points  de  suture  n’a¬ 
vaient  pas  traversé  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal;  je  n’ai  pas  vu 
la  peau  qu’on  avait  invaginée  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal.  Après 
avoir  fendu  le  canal,  on  a  vu  qu’il  était  lisse,  tapissé  par  un  prolonge¬ 
ment  du  péritoine  qui  descendait  dans  l’intérieur  des  bourses  jusqu’au- 
dessus  du  testicule;  ce  prolongement  était  le  sac  herniaire,  qui  adhérait 
aux  parties  environnantes  et  qu’on  n’avait  pas  pu  repousser  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’abdomen;  la  cavité  de  ce  sac  est  spacieuse,  de  sorte  que  la 
hernie  se  serait  remontrée  très-probablement  dans  le  cas  où  cet  homme 
n’àurait  pas  succombé.  Du  reste  ce  n’est  là  qu’une  probabilité;  enfin  on 
n’a  rien  trouvé  ailleurs  dans  les  autres  organes. 

Remarques.  — -  1°  sur  l’étroitesse  de  Vanneau.  Çette  étroitesse 
était  due  à  ce  que  l’anneau  était  un  peu  plus  bas  que  de  coutume; 
ce  fait  n’est  pas  rare,  je  l’ai  observé  plusieurs  fois.  2°  Sur  les  réfri¬ 
gérants.  Ils  ont  masqué  l’inflammation;  c’est  là  un  danger  de  leur 
emploi  que  je  ne  connaissais  pas  alors,  et  quand  on  se  sert  d’eau 
blanche,  celle-ci  rend  la  peau  blanche  par  les  composés  saturnins 
qu’elle  y  dépose.  Mais  l’action  la  plus  grave  des  réfrigérants,  c’est 
qu’ils  enrhument  et  font  tousser  les  malades;  par  là  ils  aggravent 
l’inflammation,  qu’ils  irritent  au  niveau  des  fils  par  les  efforts  ré¬ 
pétés  de  la  toux.  Ce  danger,  aujourd’hui  connu ,  n’est  plus  à  crain¬ 
dre  ;  nous  avons  le  soin  de  l’écarter  i  Nous  voulons  môme  supprimer 
l’irritation  causée  par  les  fils  en  n’en  employant  plus  qu’un  seul  qui 
n’étreigne  point  les  tissus;  nous  l’avons  fait  déjà  en  1850  sur 
Nicier  (obs.  12),  et  môme  eu  1836  sur  Sophie  V...  (obs.  2),  avec  un 
plein  succès.  3°  Si  alors  nous  avions  eu  l’expérience  que  nous  avons 
acquise  depuis,  nous  aurions  enlevé  les  fils  dès  que  la  douleur  du 
flanc  s’est  fait  sentir,  le  quatorzième  jour  de  l’opération.  Quand  la 
douleur  s’étend  au  delà  de 2  pouces  des  piqûres,  il  ne  faut  pas 
hésiter.  Voilà  là  règle,  et  l’expérience  seule  pouvait  la  faire  con¬ 
naître.  4°  Ma  dernière  remarque,  c'est  que  ce  malade  a  succombé  à 
la  propagation  de  l'inflammation  au  péritoine  et  surtout  à  la  plèvre. 


184 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


Ods.  XXXI  (recueillie  par  M.  Beaugrand  ).  —  Hernie  inguinale  droite 
opérée  par  invagination  ;  diathèse  purulente  simultanée.  Mort.  —  Cet 
homme,  en  apparence  d’une  bonne  constitution,  est  très-irritable  et  très- 
sensible;  il  saute  et  crie,  au  moindre  contact  un  peu  douloureux.  Sa 
conversation  est  une  sorte  de  délire  loquace  perpétuel,  confondant 
toutes  les  choses  dont  on  lui  parle ,  sautant  d’une  idée  à  une  autre  avec 
une  incroyable  rapidité  ;  il  est  impossible  de  savoir  de  quelle  époque 
précise  datent  une  hernie  inguinale  droite  et  un  anévrysme  du  cœur 
dont  il  est  atteint,  et  dont  il  mêle  incessamment  l’histoire  avec  celle  de 
la  hernie.  Cependant  la  hernie,  d’après  ce  qu’il  est  possible  de  com¬ 
prendre,  remonte  à  5  ou  6  ans. 

Opéré  le  vendredi  26  août  1836.  L’opération  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier,  sinon  que  le  malade  parait  souffrir  beaucoup  pendant  la  ponc¬ 
tion  avec  les  aiguilles ,  ce  qu’il  témoigne  par  des  cris  et  une  sorte  de 
rire  nerveux  et  convulsif.  On  place  deux  fils  à  la  manière  habituelle  ;  la 
journée  se  passe  assez  bien.  Le  malade  n’accuse  pas  de  douleur  dans  la 
partie  opérée;  rien  d’ailleurs.  —  Diète,  boisson  rafraîchissante. 

Samedi  27.  Dans  la  journée,  douleur  dans  le  pli  de  l’aine;  on  relâche 
un  peu  les  fds.  Le  malade  se  trouve  soulagé  ;  il  continue  toujours  de  par¬ 
ler,  de  s’agiter,  de  crier  à  tout  instant,  parlant  avec  volubilité.  Les 
nuits  ,  du  reste,  sont  assez  bonnes;  il  se  plaint  parfois  de  douleur  dans 
la  région  précordiale. 

Dimanche  28 ,  rien  de  remarquable. 

Lundi  29.  Dans  la  soirée,  il  se  développe  du  gonflement  et  de  la  rou¬ 
geur  dans  le  pli  de  l’aine;  la  nuit  est  un  peu  agitée,  le  malade  souffre 
beaucoup. 

Mardi  30.  A  la  visite,  tuméfaction  et  rougeur  érysipélateuse  de  la  ré¬ 
gion  inguinale,  dans  l’étendue  de  deux  pouces  environ  ;  les  parties  tu¬ 
méfiées  forment  autour  des  fils  un  bourrelet  saillant.  On  les  ôte  sur-le- 
champ  ;  mais  la  présence  des  points  de  suture  dans  les  parties  gonflées 
par  l’inflammation  a  occasionné  tin  étranglement,  et,  par  suite,  le  spha- 
cèle  de  la  peau  étranglée  entre  les  deux  chefs  du  fil  externe.  Ges  fils 
ôtés,  on  aperçoit,  dans  le  point  qu’ils  occupaient,  une  ulcération  gan¬ 
gréneuse  grande  comme  une  lentille;  l’orifice  de  l’invagination  ne  s’est 
pas  réuni ,  ii  s’en  échappe  un  peu  de  suppuration.  Toutefois  le  cul-de- 
sac  invaginé  parait  adhérent  aux  tissus  voisins,  et  ne  cède  pas  aux  lé¬ 
gères  tractions  que  l’on  exerce  sur  la  peau  du  scrotum.  Le  malade 
n’ayant  pas  été  à  la  selle  depuis  le  jour  de  l’opération,  lavement  purgatif. 

Les  jours  suivants,  rien  de  notable  dans  l’état  du  malade  ;  cependant 
l’ulcération  fait  de  nouveaux  progrès.  Le  patient  se  plaint  parfois  de  dou- 
leursdans  la  région  du  cœur,  et  les  battements  en  sont  tumultueux  et  assez 
forts  ;  pouls  toujours  irrégulier  et  assez  fréquent.  Dans  la  soirée  du  2  sep¬ 
tembre,  un  peu  de  frisson;  la  nuit  est  mauvaise;  agitation  très-considé¬ 
rable.  Le  samedi  3,  A  la  visite,  le  malade  est  très-agité;  le  pouls  est 
toujours  irrégulier,  mais  beaucoup  plus  fréquent;  douleur  précordiale, 
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respiration  gênée;  lè  malade  parle  avec  plus  de  loquacité  èt  de  déraison 
que  de  coutume.  L’ùlcération  s’agrandit  encore;  elle  est  plus  grande 
qu’une  pièce  de  20  francs.  Cet  état  continue  pendant  toute  la  journée. 
Le  soir,  vers  les  5  heures,  le  malade,  ayant  pris  quelques  cuillerées  de 
potage  au  riz,  les  rejette  presque  immédiatement;  nuit  très-mauvaise, 
très-agitée.  Le  dimanche '4,  à.  la  visite,  oppression  très-considérable, 
râles  muqueux  qui  masquent  les  battements  du  cœur,  dont  la  force  et 
l’étendue  sont  plus  obscures  que  de  coutume.  (Vésicat.  camph.)  Journée 
très-agitée.  Lundi  matin,  à  la  visite,  le  malade  est  presque  insensible; 
on  peut  piquer,  pincer  la  peau,  sans  qu’il  remue.  Cependant  les  mou¬ 
vements  sont  conservés,  mais  en  quelque  sorte  automatiques.  Il  n’est 
plus  possible  de  tirer  une  seule  parole  du  malade,  et  de  le  sortir  du 
coma  profond  dans  lequel  il  est  tombé;  pupilles  dilatées,  respiration 
pénible.  Le  ventre  est  très-souple  et  indolent.  (40  sangsues  à  l’épigastre; 
elles  ne  sont  pas  appliquées;  et  un  bain  prolongé.)  Même  état  toute  la 
journée  et  toute  la  nuit.  Le  mardi  G,  à  la  visite,  même  état;  pouls  plus 
faible  encore.  Mort  immédiatement  après  la  visite. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

1°  Tête.  On  aperçoit  à  la  surface  des  circonvolutions,  en  plusieurs 
points,  de  petites  taches  jaunâtres,  d’une  ligne  de  diamètre,  qui  semblent 
indiquer  des  foyers  purulents.  En  effet,  en  coupant  la  substance  céré¬ 
brale  par  tranches,  on  rencontre  une  multitude  d’abcès  disséminés  dans 
la  substance  grise  des  circonvolutions  cérébrales;  ils  offrent  le  volume 
d’un  grain  de  chènevis.  La  goutte  de  pus  qu’ils  renferment  est 
jaunâtre;  il  n’y  a  point,  à  l’entour  du  foyer,  de  traces  de  phlegmasies. 
Dans  certains  points,  il  n’y  a  que  des  taches  de  la  couleur  du  pus  ;  il 
semblerait  que  ce  liquide  est  à  l’état  de  combinaison  avec  le  parenchyme 
cérébral.  Au  milieu  de  la  substance  blanche  des  lobes,  on  en  trouve 
aussi  quelques-unes  disséminées.  Là  s’observe  par  places  un  pointillé 
rouge  fort  remarquable  ;  les  vaisseaux,  dans  quelques  points,  sont  gorgés 
de  sang;  il  semble  même  que  dans  plusieurs  endroits  il  y  a  de  véritables 
ecchymoses,  et  que  le  sang  est  sorti  de  ses  vaisseaux.  Rien  de  remar¬ 
quable,  du  reste,  dans  le  reste  de  l’encéphale;  consistance  normale,  etc. 
Membranes  parfaitement  saines. 

2°  Poitrine.  Les  deux  poumons  offrent  des  adhérences  anciennes  avec 
la  plèvre  costale;  ils  sont  crépitants  et  parfaitement  sains  dans  les  partie 
antérieure  et  supérieure,  mais,  en  arrière  et  à  la  base,  on  observe  un 
engouement  considérable.  Cependant,  darfs  ces  points,  la  substance  pul¬ 
monaire  est  encore  perméable  à  l’air  et  n’a  rien  perdu  de  sa  consistance. 
Pas  de  foyers  purulents. 

Cœur  triplé  de  volume.  Les  oreillettes  sont  énormément  distendues, 
sans  avoir  perdu  de  (eur  épaisseur;  il  en  est  de  môme. des  ventricules; 
les  cavités  sont  beaucoup  plus  grandes,  mais  l’épaisseur  est  à  peu  près 
normale.  La  membrane  interne  des  quatre  cavités,  mais  surtout  de  celles 
à  sang  rouge,  est  soulevée  par  une  multitude  de  petits  abcès  gros  comme 
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un  grain  de  chènevis  -,  à  base  rouge,  ressemblant  à  des  pustules  d’ecthy- 
ma.  On  en  rencontre  sur  les  colonnes  charnues  amincies,  sur  les  parois, 
mais  pas  dans  la  substance  mince  du  cœur. 

3°  Abdomen.  Le  foie  ne  présente  rien  de  notable;,  pas  de  pus  dissé¬ 
miné  ou  réuni  en  foyer.  La  raie  présente  un  seul  petit  abcès,  semblable 
à  ceux  du  cerveau,  dans  le  parenchyme.  Les  reins  en  offrent  aussi  quel¬ 
ques-uns,  tant  dans  la  substance  corticale  et  la  périphérie  que  dans  la 
substance  tubuleuse.  Les  intestins  sont  parfaitement  sains.  Les  grosses 
veines  du  ventre  et  du  bassin  n’offrent  pas  de  traces  de  phlébite  ni  de  pus. 

État  dè  la  partie  opérée.  La  peau  offre  une  ulcération  grande  comme 
une  pièce  de 30  sous  au  niveau  du  canal  inguinal,  et  rien  de  plus  à 
noter. 

Remarque.  Oui  a  pu  amener  cette  fatale  issue?  Est-ce  l’irritabi¬ 
lité  naturelle ,  la  maladie  du  cœur?  est-ce  la  purulence  simultanée? 
Les  symptômes  inflammatoires  locaux  ont  pris  peu  de  développe¬ 
ment,  et  l’ulcération  gangréneuse,  qui  s’y  est  mêlée  dès  le  quatrième 
jour  tend  à  prouver  qu’ils  n’appartenaient  pas  à  une  inflammation 
simple,  franche,  comme  on  le  dit,  mais  â  une  inflammation  diathé- 
salc  de  nature  grave.  Quant  aux  troubles  circulatoires  causés  par 
la  maladie  du  cœur,  ils  ne  paraissent  pas  avoir  exercé  une  influence 
puissante.  Reste  la  diathèse  purulente  ;  mais  il  n’est  pas  évident  que 
cette  prédisposition  funeste  existât  au  moment  de  l’opération; 
elle  semble  avoir  commencé  à  se  révéler  dès  le  quatrième  jour. 
Ne  pourrait-elle  pas  être  elle-même  le  résultat  de  l’état  nerveux  qui 
rendait  le  malade  si  loquace,  si  irritable,  si  susceptible?  Cela  pour¬ 
rait  bien  être.  En  tout  cas,  cette  complication  et  celle  de  la  maladie 
du  cœur  ne  me  permettraient  pas  aujourd’hui  de  tenter  l’opération, 
et  je  ne  serais  pas  étonné  qu’elles  eussent  contribué,  surtout  l’af¬ 
fection  nerveuse,  à  engendrer  la  diathèse,  qui  a  certainement  eu 
elle-même  une  grande  influence  sur  la  mort  du  malade, 

Oes.  XXXII  (rédigée  par  M.  Poumel,  interne).  —  Hernie  inguinale  gau¬ 
che;  invagination  par  la  suture  ehèhevillée  ;  diathèse  purulente  simultanée. 
ft/ort.  —  Bufard,  garçon  boucher,  entre  à  la  Charité  le  6 juin  1840,  pour 
être  Opéré  d’une  hernie. 

Pendant  sa  maladie,  H.  Gerdy  fit  une  absence  de  Cinq  jours,  du  10 
au  14  inclusivement;  cependant,  dans  la  matinée  du  mercredi  10,  de 
très-bonne  heure,  avant  la  visite  dans  les  salles,  il  vint  voir  le  malade 
et  l’examina.  M.  Gerdy  était  accompagné  par  M.  Huguier,  qui  prit  le 
service  le  même  jour;  il  ne  trouva  rien  à  faire  en  ce  moment. 

La  hernie  date  de  onze  â  douze  ans,  est  survenue  peu  â  peu,â  la  suite 
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des  efforts  violents  que  cet  homme  est  obligé  de  faire  dans  sa  profession 
de  boucher.  La  hernie .,  lorsqu’elle  a  acquis  son  plus  grand  volume , 
présente  celui  du  poing ,  descend  jusqu’au  bas  du  scrotum ,  qu’elle  em¬ 
plit  et  distend.  Dans  cet  état,  le  malade  perd  considérablement  de  ses 
forces,  il  éprouve  même  quelques  douleurs;  aussi,  depuis  huit  ou  neuf 
ans ,  porte-t-il  toujours  un  bandage.  Malgré  cette  précaution ,  quel¬ 
quefois  dans  certaines  positions  du  corps ,  après  certains  mouvements  , 
le  plus  souvent  après  les  efforts  de  toux ,  la  tumeur  herniaire  glisse 
sous  la  pelote  du  bandage;  mais,  par  le  taxis,  les  viscères  rentrent 
promptemenL  sans  douleur.  L’anneau  inguinal  externe  est  dilaté  au  point 
de  permettre  l'introduction  facile  de  la  phalangette  du  doigt  index. 

Lë  samedi  9 juin,  au  matin  ,  on  procéda  à  l’opération,  qui  lui  fut 
faite  suivant  les  règles  ordinaires. 

Le  malade ,  qui  est  d’un  caractère  méticuleux ,  d’une  excitabilité  fa¬ 
cile  ,  supporta  très-mal  celte  petite  opération ,  dont  il  s’exagéra  les  dou¬ 
leurs,  et  se  plaignit  beaucoup;  cependant,  une  fois  replacé  dans  son-lit, 
il  ne  présenta  plus  rien  d’inquiétant  sous  le  double  rapport  de  l’état 
local  et  général.  —  Gom.  sp.  gom.,  2  pots  ;  diète  ;  la  veilie,  trois  quarts. 
Point  de  purgatif. 

Le  10.  Quelques  douleurs ,  mais  supportables,  en  haut  et  en  dehors 
des  deux  piqûres  abdominales,  des  sutures enchevillées ,  dans  le  flanc 
et  l’hypochondre  gauche;  dans  ces  points  de  l’abdomen,  et  aussi  dans 
le  reste  de  sou  étendue ,  quelque  tuméfaction  et  sonorité.  Changement 
de  position  douloureuse;  il  en  est  de  même  des  mouvements  de  là  cuisse, 
même  de  celle  du  côté  droit.  Besoins  fréquents  et  très-courts  d’aller  à  la 
garde-robe  ;  état  général  satisfaisant.  Toute  la  portion  de  peau  de  la  ré¬ 
gion  inguinale  et  pubienne  qui  a  été  rasée  est  le  siégé  d’une  sécrétion 
abondante  de  sueur;  ce  liquide  s’amasse  en  gouttes  grosses  et  nom¬ 
breuses  aux  points  les  plus  déclives.  —  Gom.  sp.  gom.,  2  pois  ;  lavem. 
simples  ;  diète. 

Le  1 1.  Celle  nuit ,  très-peu  de  sommeil,  court  et  interrompu  ;  douleur 
augmentée  à  la  fosse  iliaque ,  en  haut  et  en  dehors  des  sutures  énchei- 
villées,  dans  le  flanc  et  jusque  dans  l'hypochondre  gauche  (1).  Un  peu  de 
rougeur  autour  des  piqûres  abdominales;  la  tension  et  le  météorisme 
du  ventre  ont  aussi  fait  quelques  progrès.  Point  de  selle  depuis  soixante- 
douze  heures,  quoique  deux  lavements  aient  été  administrés ,  un  hier, 
l’autre  le  matin  de  l’opération  ;  trajet  du  scrotum ,  de  l’anneau ,  du 
canal, tout  à  fait  indolore;  un  peu  d’accélération  dans  le  pouls,  80  pul¬ 
sations.  Aujourd’hui  jeudi,  quarante-huit  heures  après  l’opération ,  je 
desserre  les  fils  des  sutures  ;  il  ne  soit  point  de  suppuration  par  les  pi¬ 
qûres  inguinales.  —  Till.  or.,  sp.  gom.,  2  pots  ;  looch  blanc,  bis  ;  catapl.' 


(1)  Dans  ce  cas,  enlevez  les  fils  ;  je  les  enlève  même  plus  tôt  quand  j’âl 
des  crainles  (obs.  23, 24  ;  obs.  10,  etc.j. 
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émoll.,  ter,  quaier;  saignée  de  3  palettes  ;  40  sangsues  sur  le  côté  gauche  ; 
lav.  simple  illico  ;  4  p.  s.  ;  60  grammes  de  manne. 

Visite  du  soir.  Beaucoup  moins  de  tension  et  de  météorisme  ;  une  selle 
a  été  rendue.  Moins  de  douleur  à  la  fosse  iliaque ,  dans  le  flanc  ;  le  pouls 
reste  à  80  puis. 

Le  12,  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  ;  pouls  à  86. 

,  Ce  matin  vendredi,  soixante-douze  heures  après  l’opération  ,  on  en¬ 
lève  les  fils  ;  les  deux  piqûres  fournissent  un  peu  de  suppuration ,  le  pus 
en  est  franchement  phlegmoneux.  —  Lim.  citrique,  2  pots;  saignée  de 
4  palettes ,  lav.  laxat. 

Le  soir,  rougeur  érysipélateuse  au  flanc;  le  relief  que  formaient  le 
long  du  canal  les  parties  invaginées  est  moins  prononcé;  quelque  peu 
de  suppuration.  Tension  et  météorisme  considérables  ;  la  douleur  à  la 
pression ,  est  revenue  plus  vive;  le  pouls ,  fort  et  fréquent,  est  à  92.  — 
Lav.  émoll. ,  30  sangsues  sur  le  flanc,  calapl.  émoll. 

Le  13.  Les  sangsues  appliquées  hier  soir  ont  calmé ,  mais  non  arrêts, 
l’érysipèle  ;  ce  malin ,  il  est  confirmé.  Toutes  les  parties  envahies  par 
lui  sont  œdématiées,  sans  fluctuation. 

Les  piqûres  abdominales  fournissent  très-peu  de  suppuration  ;  dou¬ 
leur  vive  à  la  pression,  dans  tout  le  côté  gauche  du  ventre. 

Depuis  hier  soir,  quelques  tussicules  causés  par  l’accumulation  de  mu¬ 
cosités  bronchiques.  — Till.  or.,  sp.  gom.,  2  pots;  looch  blanc;  calapl. 
de  laitue  ;  diète. 

.  Soir.  L’érysipèle  a  gagné  l’hypochondre  ;  pus  des  piqûres  de  moins  en 
moins  plegmoneux  et  plus  séreux.  Quelques  bulles  d’air  viennent  bouil- 
lonnerel  crever  à  la  surface;  mouvement  fébrile  très-prononcé  ;  96  puis. 

Le  14.  Il  n’y  a  pas  encore  de  fluctuation,  mais  œdème  et  empâtement 
considérables.  M.  Huguier  pratique  trois  incisions,  longues  de  2  pouces 
à  2  pouces  et  demie,  deux  dans  le  flanc,  une  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  15 ,  au  matin ,  retour  de  M.  Gerdy. 

Celte  nuit,  rêvasseries  et  quelque  peu  de  délire;  presque  point  de 
suppuration  par  les  piqûres  et  aucune  dans  les  trois  incisions. 

Soir.  L’érysipèle  gagne  le  creux  de  l’aisselle,  où  il  se  termine  entre  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dorsal. 

Sur  les  trois  heures,  le  malade  a  expectoré  un  amas  de  mucosités 
bronchiques  arrêté  depuis  trois  jours  dans  les  voies  aériennes  ;  cet  ob¬ 
stacle  provoquait  incessamment  des  envies  de  tousser,  qui  retenaient  le 
malade  dans  la  crainte  de  faire  ressortir  sa  hernie. 

Le  16.  L’érysipèle  a  gagné  en  arrière  la  moitié  du  dos  à  peu  près;  la 
suppuration  des  piqûres  diminue.  Il  n’y  en  a  pas  encore  aux  trois  inci¬ 
sions. 

Le  18,  au  matin,  fluctuation  manifeste  dans  un  point  situé  aux  limites 
supérieures  de  l’hypochondre  gauche;  on  donne  issue  au  pus  par  une 
incision  longue  de  1  pouce  et  demi  environ;  le  scrotum  est  le  siège 
d’une  recrudescence  inflammatoire. 
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Le  19,  au  matin ,  on  prolonge  en  haut  et  en  dehors  la  quatrième  in¬ 
cision  faite  hier  à  l’hypochondre  ;  on  ne  trouve  pas  le  pus  qu’on  cher¬ 
chait  et  qui  coule  par  les  piqûres. 

Soir.  Comme  hier  et  ce  matin  ,  la  sérosité  continue  à  couler  sanguino¬ 
lente  ,  sanglante  même ,  par  les  piqûres  abdominales ,  ce  qui  confirme 
dans  la  certitude  de  l’existence  d’un  trajet  communiquant  entre  elles  et 
l’incision.  Le  stylet,  introduit  par  les  piqûres,  pénètre  peu  profondé¬ 
ment  et  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dehors. 

Le  faciès  hippocratique  et  la  maigreur  font  toujours  des  progrès  plus 
marqués. 

Le  20.  Une  sixième  et  dernière  incision  est  pratiquée  en  parlant  de 
la  piqûre  inguinale  externe;  elle  est  dirigée  en  haut  et  en  dehors,  et 
présente  16  ou  18  lignes  de  longueur.  Ces  incisions  ont  pour  but  de  fa¬ 
ciliter  la  sortie  du  pus,  dont  on  favorise  l’écoulement  par  une  compres¬ 
sion  expulsive. 

Le  scrotum  est  dur,  volumineux,  peu  douloureux;  deux  petites  ar¬ 
tères  ,  qui  avaient  été  divisées,  furent  liées  ou  tordues. 

Le  21  nu  matin,  le  malade  est  des  plus  mal,  cependant  l’érysipèle  a 
complètement  disparu.—  Limonade  vineuse,  2  pots. 

Le  soir,  dévoiement;  8  selles  depuis  la  visite  du  matin;  dents  et 
lèvres  fuligineuses;  toujours  mouvements  fébriles;  pouls  à  98. 

Le  22  au  matin,  5  selles  diarrhéiques  en  plus;  ventre  partout  dou¬ 
loureux  à  la  pression;  plus  de  suppuration,  môme  à  la  pression.  — 
Décoction  blanche,  2  pots;  lavements  amylacés  bis,  pansement  simple  , 
compression  expulsive. 

Le  soir,  encore  5  selles  liquides  mélangées  comme  hier  de  mucosités 
blanchâtres;  un  peu  de  pus  sanguinolent,  du  détritus  gangréneux 
sort  par  les  piqûres  et  l’incision  voisine. 

Le  23 ,  à  neuf  heures  du  matin,  pendant  la  visite ,  mort. 

Autopsie  les  24 et  25 juin,  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  après 
la  mort. 

Parois  du  côté  gauche  du  ventre.  La  peau  de  la  paroi  abdominale  offre 
une  coloration  un  peu  verdâtre;  le  fond  des  incisions  est  noir  et  réduit 
en  un  détritus  purulent,  gangréneux,  à  moitié  desséché. 

Le  muscle  grand  oblique  est  séparé  du  peLit  oblique  par  un  immense 
foyer  purulent  gangréneux;  on  les  a  isolés  dans  toute  leur  étendue;  la 
gaine  du  muscle  droit  est  en  partie  détruite,  et  l’on  voit  à  nu  les  fibres 
charnues  de  ce  dernier  muscle,  baignées  aussi  par  le  pus. 

Ce  foyer  contient  du  pus  séreux,  phlegmoneux,  des  eschares  de  tissu 
cellulaire ,  de  fibres  aponévroliques  et  de  fibres  musculaires. 

Le  tissu  cellulaire  et  le  dartos  sont,  tout  autour  du  testicule,  convertis 
en  lambeaux  sphacelés;  les  uns  tout  à  fait  détachés,  les  autres  adhé¬ 
rents  encore.  Ce  testicule ,  pour  ainsi  dire  libre,  suspendu  el  comme 
flottant  au  milieu  de  ce  foyer,  a  conservé  son  volume  normal. 

Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  il  m’a  été  impossible  de  reconnaître, 
de  suivre  le  trajet  des  fils. 
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La  tunicfue  vaginale  est  épaissie,  et  sa  cavité  présente  quelques  adhé¬ 
rences  courtes,  peu  résistantes;  elle  renferme  à  peine  quelques  gouttes 
de  sérosité.  Le  cordon  testiculaire  a  son  volume  et  sa  forme  ordinaires  ; 
il  n’a  été  ni  aplati  ni  éparpillé  par  la  hernie,  il  se  trouve  placé  en  de¬ 
dans  et  un  peu  en  arrière  du  sac  herniaire  ;  il  n’a  point  été  atteint ,  pas 
même  approché  par  les  fils.  L’ouverture  externe  du  canal  inguinal  est 
béante,  fournit  une  suppuration  abondante.  La  phalangette  de  l’index 
pénètre  très-facilement  et  y  glisse  à  l’aise,  elle  est  plutôt  agrandie  que 
rétrécie  depuis  l’opération. 

Le  canal  inguinal  est  libre  dans  toute  sa  longueur  ;  dans  toute  sa 
longueur  aussi,  il  a  son  calibre  ordinaire.  Toutes  ces  cavités,  anneau, 
canal,  sont  remplies  par  une  quantité  considérable  de  pus,  de  lam¬ 
beaux  gangréneux  semblables  à  ce  qui  a  été  trouvé  dans  le  scrotum. 
Quant  aux  parties  invaginées,  qui  devaient  déterminer  l’oblitération ,  il 
n’en  reste  rien  ;  tout  a  été  détruit,  entraîné  par  la  fonte  purulente. 

La  tunique  péritonéale  n’avait  rien  eu  à  souffrir  des  piqûres  d’ai¬ 
guilles  ;  toutes  deux  avaient  passé  en  avant  de  celte  membrane. 

Le  sac  herniaire  était  entièrement  vide,  tous  les  viscères  étaient  ren¬ 
trés  dans  l’intérieur  du  ventre. 

Le  sac  herniaire  avait  3  pouces  et  demi  de  profondeur  depuis  son 
collet  jusqu’à  la  partie  la  plus  déclive  qui  descend  au-dessous  du  tes¬ 
ticule. 

Il  ne  renfermait  pas  de  sérosité  et  ne  présentait  à  l’intérieur  aucune 
(race  de  phlegmasie.récenle  ou  ancienne  ;  son  collet  permettait  difficile¬ 
ment  l’introduction  de  la  phalangette  du  doigt  auriculaire  à  l’extérieur  ; 
il  présentait,  à  la  face  externe  delà  portion  du  péritoine  qui  l’avait 
formé, .une  coloration  ardoisée  peu  foncée.  Les  deux  fils  ne  l’avaient 
aucunement  intéressé  ;  tous  deux  avaient  passé  en  avant  et  en  dehors. 

Cavités  splanchniques.  A  l’intérieur  de  la  cavité  péritonéale,  l’J  iliaque 
du  côlon  a  contracté  quelques  adhérences  faibles,  courtes,  dans  l’éten¬ 
due  de  2  pouces  et  demi  à  3  pouces. 

Le  foie  renfermait  sous  sa  membrane  d’enveloppe ,  à  sa  face  concave 
et  convexe,  à  la  périphérie  et  dans  l’intérieur  de  son  parenchyme,  au 
moins  35  ou 40 abcès  métastatiques,  bien  nettement  limités,  du  volume 
d’un  pois  rond  jusqu’à  celui  d’une  olive,  de  consistance  semblable  à 
celle  des  tubercules  osseux  ramollis  ;  d’üri  contenu  jaune  verdâtre  ;  les 
uns  (les  plus  petits  et  les  plus  nombreux)  bornés  par  du  tissu  parenchy¬ 
mateux  parfaitement  sain  ;  les  autres  (les  plus  gros,  4  ou  5  au  plus)  èn- 
lourés  par  une  couche  épaisse  de  3  à  4  lignes  d’un  tissu  rouge  ou  ar¬ 
doisé,  mais  ramolli  dans  les  deux  cas.  Point  de  pus  dans  les  veines. 

Les  deux  derniers  pieds  du  gros  intestin  sont  le  siège  d’une  phlegma- 
sie  récente  assez  vive  et  terminée  par  suppuration. 

La  rate  est  volumineuse,  ramollie;  elle  offre  à  la  coupe  un  coloration 
noire  très-foncée. 

Quoique  je  les  aie  examinés  attentivement,  je  n’ai  rien  trouvé  à  noter 
dans  les  autres  viscères ,  reins,  poumons,  cœur,  cerveau,  etc.  etc. 
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Remarques.  A  ce  cas  de  même  nature,  mais  plus  grave  encore 
que  le  précédent,  s’applique  une  partie  des  remarques  faites  â 
l’occasion  de  l’observation  31;  j’ajouterai  seulement  qu’il  est  remar¬ 
quable  qu’on  n’ait  nulle  part,  dans  les  deux  cas,  trouvé  de  trace  de 
phlébite  suppurante,  quoiqu’on  l’ait  bien  cherchée.  Gela  n’étonnera 
pas  ceux  qui  connaissent  la  diathèse  purulente  telle  que  je  l’ai  dis¬ 
cutée  dans  ma  Chirurgie  pratique  (  t.  II ,  de  l'Inflammation 
suppurante ).  Quant  à  la  cause  de  la  mort  de  ce  dernier  cas ,  il  esk 
difficile  de  ne  la  pas  reconnaître  dans  la  diathèse  purulente.  Que  si 
les  faits,  les  observations  cités,  paraissent  moins  rassurants  par 
le  nombre  des  accidents  mentionnés,  cela  peut  tenir  à  ce  que  nous 
avons  cru  devoir  éliminer  un  grand  nombre  d’observations  simples, 
de  guérisons  faciles,  monotones  par  leur  uniformité,  leur  inno¬ 
cuité,  et  en  quelque  sorte  ennuyeuses  par  la  répétition  de  faits  ana¬ 
logues  et  semblables. 


MÉMOIRE  SUR  L’INCLUSION  SCROTALE  ET  TESTICULAIRE  ; 

Par  le  Dr  Aristide  VEiiSEVii. ,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
secrétaire  de  la  Société  de  chirurgie,  etc. 

(3°  article.) 

Signes  et  marche  de  l’inclusion  testiculaire. 

Si  l’on  en  excepte  un  petit  nombre  de  cas  où  la  nature  du  mal  a 
été  reconnue  tardivement  et  par  suite  de  l’apparition  de  quel¬ 
ques  particularités  tout  à  fait  caractéristiques,  on  peut  dire  que 
l’inclusion  testiculaire  n’a  jamais  été  diagnostiquée  :  c’est  qu’en 
effet  les  signes  qui  s’y  rapportent  sont  extrêmement  variables,  sui¬ 
vant  l’époque  à  laquelle  on  examine,  suivant  l’état  de  simplicité  ou 
les  complications,  suivant  encore  la  composition  anatomique  de 
la  tumeur.  A  part  la  congénitalité,  qui  n’est  qu’un  renseigne¬ 
ment  susceptible  de  manquer,  êt  qui  d’ailleurs  n’est  pas  absolu¬ 
ment  pathognomonique,  l’inclusion  testiculaire  peut  ,  pendant  long¬ 
temps  ,  manquer  de  signes  d’une  valeur  diagnostique  quelconque , 
ou,  en  d’autres  termes  ,  simuler  des  tumeurs  d’une  toute  autre 
nature. 
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La  même  maladie  peut,  suivant  la  période  à  laquelle  elle  est  par¬ 
venue,  offrir  des  caractères  variables;  c’est  pourquoi  je  crois  né¬ 
cessaire  de  m’occuper  d’abord  de  la  marche  et  de  reconnaître  deux 
phases  bien  distinctes. 

lre  période.  L’affection  est  en  quelque  sorte  latente;  le  scrotum, 
la  région  inguinale,  peut-être  même  la  fosse  iliaque  (si  la  tumeur 
est  accolée  au  testicule  inclus),  renferment  une  tumeur  d’un  volume 
très-variable,  quoique  généralement  assez  restreint,  qui ,  le  plus 
souvent ,  fixe  l’attention  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée 
de  la  naissance ,  mais  pourrait  bien,  à  la  rigueur,  être  méconnue. 
L’enfant  grandit,  la  tumeur  grossit;  on  s’en  préoccupe ,  on  tente 
quelques  médications  qui  restent  sans  succès  :  on  se  décide  alors  à 
l’opération ,  en  se  fondant  sur  cette  unique  raison,  qu’une  tumeur 
qui  résiste  à  la  thérapeutique  doit  être  enlevée  quand  elle  fait  des 
progrès ,  et  quand  bien  même  elle  ne  détermine  que  peu  ou  point 
de  troubles  locaux  ou  généraux  (1). 

Cette  période  d’indolence  et  de  stagnation  s’observe  à  peu  près 
constamment;  c’est  ce  qui  fait  que,  chez  plusieurs  sujets  de  nos 
observations,  les  tumeurs  n’ont  été  observées  ou  opérées  que  dans  la 
jeunesse  ou  au  moins  quelques  années  après  la  naissance.  Je  pense 
même  que  l’on  peut  admettre  une  durée  presque  indéfinie  à  cette 
période,  de  telle  manière  que  la  maladie  pourrait,  à  la  rigueur, 
passer  inaperçue.  Un  des  faits  les  plus  embarrassants,  le  seul  même 
oh  la  congénitalité  soit  douteuse,  est  celui  de  Saint-Donat  ;  or,  tout 
hypothétique  que  soit  mon  opinion,  j’incline  à  penser  que ,  pendant 


(1)  Pour  le  dire  en  passant,  ce  principe  de  chirurgie  opératoire  peut  conduire  à 
de  bien  funestes  résultats  quand  on  en  pousse  trop  loin  l’application  ;  il  a  déjà  fait 
plus  d’une  victime.  11  repose  nécessairement  sur  un  diagnostic  obscur  ou  nul  et  sur 
la  doctrine  fort  hypothétique  de  la  dégénérescence  des  tumeurs.  Qu’on  opère  de 
bonne  heure  une  production  à  tendance  maligne,  rien  de  mieux;  qu’on  préfère 
encore  opérer  dans  le  jeune  âge  ou  dès  le  début,  parce  que  les  opérations  réus¬ 
sissent  mieux  chez  les  jeunes  sujets ,  et  que  les  dégâts  causés  par  le  mal  ou  le 
chirurgien  sont  moins  considérables,  passe  encore ,  car  enfin  on  a  là  des  raisons 
pour  agir  ;  mais  il  ne  faut  pas  confondre  cette  précipitation  logique,  et  qui  découle 
d’indications  soutenables ,  avec  cet  empirisme  qui  soumet  au  fer  une  foule  de  ma¬ 
ladies  qu’avec  plus  de  patience  et  des  connaissances  plus  complètes  on  aurait  pu 
guérir  à  meilleur  marché.  La  chirurgie  conservatrice  ou  expectante  exigé  certes 
lui  tact  plus  délicat  que  la  médecine  opératoire  ne  nécessite  d’habileté.  Ces  réflexions 
sont  étrangères  au  sujet  actuel. 
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toute  la  jeunesse,  la  tumeur  incluse  a  existé,  sans  révéler  sa  pré¬ 
sence,  et  que  c’est  seulement  sous  l’influence  d’une  cause  excita¬ 
trice  puissante  que  la  seconde  phase  a  commencé,  et  que  le  déve¬ 
loppement  s’est  opéré  de  manière  à  éveiller  l’attention.  Lorsqu’on 
étudie  la  marche  des  kystes  dermoides  et  des  inclusions  dans  d’au¬ 
tres  régions,  on  y  retrouve  de  môme,  et  dans  des  cas  nombreux, 
un  long  état  stationnaire ,  pendant  lequel  les  tumeurs  sont  à  peine 
appréciables.  Les  kystes  dermoïdes  de  la  région  surcilière  nous 
fournissent  plus  d’un  exemple  de  cette  marche. 

2e  période.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  de  règle  que  le  produit 
parasite  prenne  part  à  l’accroissement  général  du  sujet,  et  qu’il 
s’accroisse  aussi  avec  plus  ou  moins  de  rapidité;  la  vascularité  très- 
médiocre  qui  s’y  observe  retarde  sans  doute  cette  nutrition,  de 
môme  que  le  peu  de  réaction  qu’il  détermine  dans  son  voisinage 
explique  son  indolence  et  l’apparition  tardive  des  accidents.  Mais 
tout  ceci  n’est  que  probable  :  il  faut  se  contenter  de  savoir  que 
tôt  ou  tard,  à  la  période  d’indolence  ou  de  stagnation  ,  peut 
succéder  la  période  d’inflammation  ;  celle-ci  est  caractérisée  par 
une  augmentation  de  volume ,  par  l’apparition  de  douleurs  géné¬ 
ralement  modérées ,  par  la  formation  d’épanchements  séreux  dé 
voisinage ,  par  l’inflammation  de  la  tumeur  elle-même  ou  du  tissu' 
cellulaire  scrotal.  Celte  inflammation  amène  la  formation  d’abcès 
qui  s’ouvrent  et  restent  flstuleux;  ces  collections  donnent  issue 
non-seulement  à  du  pus,  mais  encore  à  de  la  sérosité,  à  des  frag¬ 
ments  osseux,  à  des  poils,  en  ün  mot,  à  des  débris  organiques. 
Peut-être  ce  travail  d’élimination  spontanée  suffirait  à  amener  la 
guérison;  mais  la  chirurgie,  éclairée  alors  sur  la  cause  du  mal, 
inet  un  terme  à  l’affection  par  un  procédé  opératoire. 

La  durée  de  cette  seconde  période  est  tout  à  fait  indéterminée, 
elle  dépend  de  l’empressement  que  l’on  met  à  opérer.  Quand  les 
accidents  sont  pressants  ou  que  le  développement  de  la  tumeur  est 
rapide,  comme  dans  les  observations  1  et  2 ,  en  général  l’art  inter¬ 
vient  bientôt;  nous  avons  vu ,  par  contre,  que  Gallochat  portait 
depuis  fort  longtemps  ses  fistules  scrolales  quand  M.  Velpeau  pra¬ 
tiqua  la  castration. 

Telle  est,  en  résumé,  la  marche  habituelle  ou  au  moins  pro¬ 
bable  de  l’affection  qui  nous  occupe;  mais  il  faut  ajouter  quelques 
remarques.  Si  la  lr0  période  est  constante,  il  n’en  est  pas  de  môme 
VI.  13 
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delà  2e,  c’est-à-dire  de  l’apparition  des  accidents  de  voisinage;  ils 
peuvent  manquer,  si  les  enfants  succombent  très-jeunes,  ou  si  l’ex¬ 
tirpation  est  pratiquée  de  bonne  heure,  comme  dans  les  observa¬ 
tions  8,  9,  10.  C’est  uniquement  par  analogie  qu’on  est  porté  à 
admettre  que  les  tumeurs  auraient  fini  par  s’enflammer  et  ulcérer 
les  téguments.  Il  n’y  a  qu’un  fait  de  commun  aux  deux  périodes, 
c’est  l’accroissement  de  volume.  En  effet,  les  accidents  en  question 
manquent  souvent  dans  des  tumeurs  analogues  siégeant  dans  d’au¬ 
tres  points  de  l’économie,  et  qui  n’ont  été  parfois  découvertes  que 
par  hasard  et  à  un  âge  très-avancé.  Peut-être  la  position  superfi¬ 
cielle  de  la  tumeur,  son  exposition  à  l’action  des  causes  extérieures 
par  le  fait  de  son  siège  dans  le  scrotum,  donnent-elles  quelque 
chose  de  spécial  à  l’inclusion  testiculaire  et  favorisent-elles  son  évo¬ 
lution. 

M.  Cruveilhier  résume  d’une  manière  si  nette  la  marche  de  la 
maladie  et  le  mode  de  vie  ou  plutôt  de  nutrition  des  parasites  in¬ 
clus,  que  je  ne  puis  résister  au  désir  de  citer  un  passage  tiré  de  son 
livre  :  a  Ces  tumeurs  parasitaires  enkystées  vivent  d’ailleurs  d’une 
vie  empruntée ,  purement  végétative ,  comme  les  productions  mor¬ 
bides  ordinaires,  kystes,  corps  fibreux,  lipomes,  et  présentent  des 
traces  non  équivoques  de  développement.  Ceux  des  débris  du  fœtus 
qui  sont  restés  adhérents  aux  parois  continuent  de  vivre  de  ceLlc 
vie  végétative;  ceux  de  ces  débris  qui  sont  sans  adhérence,  dé¬ 
pourvus  de  toute  vitalité ,  et  par  conséquent  de  toute  nutrition, 
subissent  les  altérations  qui  résultent  de  l’action  absorbante  des 
parois  du  kyste  et  de  la  décomposition  spontanée  de  ces  débris, 
devenus  corps  étrangers.  Ainsi  constitués,  les  kystes  parasitaires 
peuvent  rester  inertes,  iuoffensifs,  pendant  toute  la  vie  de  l’indi¬ 
vidu  porteur;  ils  peuvent  également  devenir  le  siège  d’un  travail 
inflammatoire  qui  a  pour  conséquence  l’élimination  des  parties  con¬ 
tenues  à  la  manière  d’un  corps  étranger»  (1). 

L’inflammation  de  la  tumeur  et  la  formation  d’abcès  ou  de  fis¬ 
tules  peuvent  être  spontanées  ou  résulter  d’une  cause  d’irritation 
manifeste.  Dans  l’observation  de  Saint -Donat,  on  signale  comme 
point  de  départ  une  très-vive  excitation  génésique;  dans  celle  de 
Dietrich ,  on  se  contente  de  dire  que,  quelques  mois  après  la  liais  - 


(I)  Anal.  palh.  g6n.,  1. 1 ,  p.  391  ;  1849.  * 
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sance,  le  volume  de  la  tumeur  s’était  accru  dans  une', telle  propor¬ 
tion  qu’elle  descendait  jusqu’au  genou,  mais  on  ne  parle  pas  de  la 
cause  qui  avait  pu  déterminer  cette  rapide  évolution. 

I.’arrivée  dans  lë  scrotum  du  testicule  primitivement  retenu  à  la 
région  inguinale  est  la  cause,  mais  peut-être  l’effet,  du  dévelop¬ 
pement  insolite  dans  le  premier  fait  de  Prochaska.  L’observation  6 
nous  montre  la  tumeur  augmentant  de  volume  à  mesure  que  l’en¬ 
fant  avançait  en  âge;  même  accroissement  spontané  chez  Émile 
Gaze  (obs.  6).  Dans  le  fait  de  M.  Velpeau ,  il  n’est,  pour  ainsi  dire, 
pas  question  de  la  marche  de  l’affection  ;  des  fistules  existent  de¬ 
puis  longtemps,  mais  l’époque  de  leur  apparition  et  les  circon¬ 
stances  qui  les  ont  précédées  ne  peuvent  pas  même  être  soupçon¬ 
nées  ,  ce  qui  est  une  lacune  regrettable.  L’accroissement  progressif 
est  le  seul  phénomène  remarquable  dans  la  marche  des  faits  de 
MM.  Corvisart  et  Guersant. 

En  résumé ,  le  développement  des  inclusions  testiculaires  est  un 
fait  à  peu  près  constant;  il  est  spontané  dans  la  majorité  des  cas  et 
indépendant  des  causes  extérieures  (1).  L’apparition  des  accidents 
de  voisinage  se  fait  à  une  époque  très-Yariable ,  comme  le  montre 
le  tableau  suivant  : 


Observât,  de  Saint-Donat .  25  ans  environ  (2). 

—  Velpeau .  12  ans  environ  (3). 

—  André .  6  ans 

—  Prochaska  (lro  obs). ,  .  3  ans. 


Dans  le  cas  de  Dietrich,  le  volume  très-considérable  de  la  tu¬ 
meur,  au  bout  de  quelques  mois  seulement,  laisse  à  penser  que  les 
phénomènes  d’inflammation  auraient  été  bien  précoces;  par  contre, 
l’enfant  opéré  par  M.  Duncan  (obs.  9)  avait  8  ans,  et  il  n’est  pas 
question  d’abcès  ni  de  fistules.  Le  côté  clinique  de  l’observation  est, 
il  est  vrai ,  à  peu  près  nul. 

(T)  Dans  les  cas  où  l’on  a  trouvé  des  pièces  osseuses  plus  où  moins  inégales,  on 
peut  supposer  qu’elles  ont  agi  comme  corps  étranger  et  irrité  les  parties  voisines 
par  leurs  aspérités  ;  mais  c’est  là  une  simple  hypothèse. 

(2)  J’admets  approximativement  l’ûge  de  25  ans ,  à  cause  des  détails  de  l’ob¬ 
servation. 

(3)  Il  en  est  de  même  de  l’âge  de  12  ans,  que  je  donne  comme  approximatif ,  et 
d’après  cet  énoncé,  que  les  poils  s’étaient  montrés  par  les  trajets  fisluleux  bien  avant 
que  le  pubis  ait  présenté  ceux  qu’on  y  rencontre  normalement. 
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C'est  sans  doute  l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  incluse 
qui  amène  peu  à  peu  la  distension  de  la  peau,  les  abcès ,  etc.  etc.  : 
d’où  il  est  permis  de  conclure  que  moins  la  tumeur  est  volumi¬ 
neuse,  moins  la  2e  période  est  imminente. 

À  travers  ces  vagues  renseignements,  on  peut  voir  que  l’inclu¬ 
sion  testiculaire  déroule  ses  phases  dans  le  cours  de  l’enfance ,  de 
l’adolescence  ou  de  la  jeunesse,  ce  qui  n’est  pas  sans  importance 
pour  le  diagnostic. 

J’aborde  maintenant  plus  aisément  la  symptomatologie. 

J’ai  déjà  parlé  du  siège  de  la  tumeur,  de  l’impossibilité  qu’il  y 
avait  à  reconnaître  la  position  du  testicule  (le  cas  de  M.  Velpeau 
fait  exception);  j’ai  noté  également  les  migrations  possibles  de  la 
région  inguinale  ou  abdominale  dans  la  région  scrotale  ,  je  n’y  re¬ 
viendrai  pas.  Comme  il  n’y  a  rien  là  de  particulier,  il  en  résulte 
que  la  tumeur  se  présente  comme  toute,  autre  production  patholo¬ 
gique  développée  dans  les  bourses.  1  .'aspect  extérieur  n’offre  donc 
rien  de  spécial,  si  ce  n’est  encore  dans  ce  môme  fait  de  M.  Vel¬ 
peau,  où  les  téguments  du  scrotum  et  ceux  de  la  tumeur  offraient 
un  si  singulier  contraste  de  structure,  de  coloration,  de  sensi¬ 
bilité. 

Les  inclusions  testiculaires  acquièrent  généralement  un  grand  vo¬ 
lume,  dont  à  la  vérité  une  bonne  partie  est  due  à  des  épanchements 
liquides  divers;  c’est  lors  de  l’invasion  de  la  seconde  période  que 
cet  accroissement  est  à  la  fois  très-notable  et  très-rapide;  ainsi  la. 
tumeur  est  grosse  comme  la  télé  d’un  enfant  de  6  mois  (obs  lre), 
elle  descend  jusqu’à  mi-cuisse  (obs.  2),  jusqu’au  genou  (obs.  3),  elle 
couvre  les  membres  abdominaux  (obs.  4).  Quoique  ne  renfermant  pas 
de  liquide,  elle  avait  le  volume  du  poing  dans  le  fait  de  M,  Vel¬ 
peau;  dans  mon  observation,  la  tumeur  avait  bien  triplé  le  volume 
du  scrotum,  etc. 

Plus  la  tumeur  sera  ancienne  et  plus  en  général,  son  volume 
sera  considérable,  d’après  la  tendance  à  l’accrqissemcnt  continu 
que  nous  avons  noté;  mais  ce  caractère  n’a  rien  d’absolu  ,  puisque, 
dès  la  naissance  ,  le  volume  peut  présenter  des  différences  très  - 
notables. 

Nous  possédons  peu  de  détails  précis  sur  les  caractères  propres 
des  productions  qui  nous  occupent  :  on  dit  que  la  tumeur  était  dure 
(obs.  4),  qu’elle  avait  une  forme  irrégulière  (  obs.  6),  qu’elle  était 
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dure,  bosselée,  transparente  (obs.  8),  et  c’est  à  cela  à  peu  près  que 
se  bornent  les  renseignements.  M.  Velpeau  seul  a  donné  une  bonne 
description  de  son  malade  (nous  renvoyons  à  son  récit);  notons 
en  passant  la  consistance  fibreuse,  les  parties  fluctuantes,  la  sen¬ 
sation  d’une  concrétion  osseuse ,  etc.  etc.  J’ai  constaté  moi-même 
que  la  tumeur  observée  à  l’hôpital  des  Enfants  était  ovoïde,  régu¬ 
lière,  assez  pesante,  qu’elle  n’offrait  ni  fluctuation  ni  transpa¬ 
rence. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  l’inclusion  testiculaire  offre  des 
signes  physiques  assez  variables  ;  c’est  une  tumeur  généralement 
dure  et  d’une  consistante  ferme ,  tantôt  régulière  ,  ovoïde ,  lisse  , 
tantôt  inégale  et  bosselée.  Sa  texture  paraît  d’autant  plus  serrée 
qu’elle  est  récente,  lorsque  par  exemple  elle  est  encore  dans  sa  pre¬ 
mière  période. 

La  fluctuation  peut  s’y  rencontrer,  tantôt  partielle ,  obscure,  et 
disséminée  sur  plusieurs  points;  elle  est  due  alors  à  des  collections 
liquides  ou  demi-liquides  éparses  dans  la  gangue  solide  ;  tantôt  elle 
est  franche,  bien  accusée,  périphérique,  et  causée  par  un  épanche¬ 
ment  de  sérosité  dans  la  tunique  vaginale,  ou  par  des  collections 
purulentes,  développées  dans  les  couches  sous-cutanées.  Il  est  assez 
facile  de  reconnaître  ces  deux  variétés  de  fluctuation  en  tenant 
compte  de  la  période  à  laquelle  le  mal  est  parvenu  et  des  autres 
signes  concomitants;  ainsi  la  fluctuation  externe  se  rencontrera 
surtout  quand  l’accroissement  de  la  tumeur  sera  rapide,  quand  la 
peau  sera  distendue,  rouge,  quand  une  inflammation  sous-cutanée 
sera  manifeste.  Dans  deux  cas,  la  ponction  avec  le  trois-quarts  a 
donné  lieu  à  une  certaine  quantité  de  liquide;  mais  le  volume  delà 
tumeur  n’en  a  été  que  peu  modifié.  Dans  l’observation  dé  M.  Cor- 
visart,  le  trois-quarts  accusa  la  présence  de  plusieurs  diaphragmes 
<raversés;  mais  il  s’écoula  peu  de  liquide.  Une  première  ponction, 
faite  par  M.  Guersanl,  donna  issue  à  une  certaine  quanlitédefiuide  ; 
mais  une  seconde  ponction  resta  sans  résultats. 

La  transparence  est  un  signe  bien  plus  rare  encore  que  la  fluctua¬ 
tion  et  d’une  valeur  par  conséquent  bien  plus  secondaire;  je  ne  la 
trouve  guère  notée  que  par  M.  Corvisart  (obs.  8);  elle  peut  man¬ 
quer  alors  même  que  la  fluctuation  est  évidente,  soit  à  cause  du 
petit  volume  de  la  collection  ou  de  sa  profondeur ,  ou  enfin  de  la 
nature  du  liquide  qu’elle  renferme, 
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Dans  la  seconde  période,  et  lorsqu’apparaissent  les  accidents  in¬ 
flammatoires,  la  formation  des  abcès,  la  perforation  des  téguments , 
l’établissement  des  fistules,  on  constate  les  signes  ordinaires  de  ces 
sortes  d’épiphénomènes,  qui  n’offrent  rien  de  spécial.  Mais,  à  cette 
période,  on  peut  voir  surgir  un  caractère  d’une  importance  ex¬ 
trême;  je  veux  parler  de  l’issue,  à  travers  les  trajets  fistuleux,  de 
parties  organisées,  telles  que  portions  osseuses,  mèches  de  poils, 
débris  épidermiques.  Il  suffit  de  rappeler  ce  qui  s’est  passé  dans 
les  observations  6  et  7,  pour  faire  ressortir  toute  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  ce  signe,  qu’on  observe  rarement,  il  est  vrai,  et 
qui  ne  peut  apparaître  que  tardivement  lorsque  la  seconde  pé¬ 
riode  est  arrivée. 

L’introduction  d’un  stylet  dans  les  trajets  fistuleux  pourrait 
encore  donner  quelques  renseignements,  si  TinstrumentHexplora- 
teur  arrivait  jusque  sur  des  pièces  dures  situées  au  centre  de  la 
tumeur. 

La  lecture  des  observations  met  en  relief  un  caractère  négatif 
remarquable  par  sa  constance  et  dont  la  composition  anatomique 
des  inclusions  testiculaires  rend  un  compte  assez  satisfaisant;  je  veux 
parler  de  l’absence  à  peulprès  complète  de  la  douleur.  Dans  la  pre¬ 
mière  période,  en  effet,  la  tumeur  est  indolente,  la  pression  même 
n’éveille  aucune  sensation  pénible.  Le  silence  que  plusieurs  obser¬ 
vateurs  gardent  au  sujet  de  ce  symptôme  fait  volontiers  croire 
à  son  absence,  qui,  du  reste,  est  explicitement  notée  par  M.  Cor- 
visart  et  par  M.  Guersant,  de  même  que  par  M.  Yelpeau.  Ce  n’est 
qu’à  6  ans  que  le  jeune  malade  de  M.  André  ressentit  quelque  dou¬ 
leur  dans  le  lieu  malade:  lorsque  des  abcès  furent  formés,  le  testi¬ 
cule  était  seulement  sensible  à  la-pression;  puis,  quand  des  por¬ 
tions  charnues  sortirent  par  tes  fistules,  la  maladie  devint  gênante 
par  son  volume  et  ses  aspérités.  Dans  le  fait  de  Saint-Donat,  l’appa¬ 
rition  des  douleurs  fut  brusque  et  celles-ci  furent  intenses,  mais 
elles  ne  durèrent  qu’un  jour:  l’accroissement  se  fit  ensuite  sans 
développer  autre  chose  que  de  la  gêne,  lorsque  la  tumeur  devint 
grosse  et  pesante.  Il  est  probable  que  les  dimensions  considérables, 
notées  dans  les  observations  '2,  3,  4 ,  devaient  également  amener 
de  la  gène  et  quelques  sensations  pénibles. 

Pas  plus  de  retentissement  général  que  de  réaction  locale;  la 
santé  n’a  jamais  paru  altérée  par  ^inclusion  testiculaire.  Dans  un 
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seul  cas,  les  ganglions  inguinaux  étaient  engorgés  (obs.  6);  mais 
l’inflammation  des  enveloppes  rend  un  compte  satisfaisant  de  ce  fait 
exceptionnel.  Cette  remarque  ne  doit  pas  être  perdue  pour  le  dia¬ 
gnostic;  car  il  est  peu  d’affections  du  testicule  qui  restent  aussi 
longtemps  indolentes,  et  celles  qui  sont  dans  ce  cas  sont  le  plus  sou¬ 
vent  faciles  à  reconnaître. 


Diagnostic. 

J’arrive  à  un  chapitre  important  de  l’inclusion  testiculaire,  il 
me  parait  d’autant  plus  nécessaire  d'y  insister  qu’on  compte  à 
peu  près  autant  d’erreurs  que  de  cas,  et  que  cependant  le  diagnostic 
doit  le  plus  souvent  être  possible.  J’espère  que  ce  premier  travail 
aura  au  moins  l’avantage  d'éveiller  l’attention  sur  ce  point  et  de 
conduire  à  reconnaître  la  maladie  avant  l’opération.  Deux  fois 
seulement,  à  ma  connaissance,  on  a  justement  apprécié  la  nature  du 
mal;  ce  fut  M.  André,  de  Péronne,qui,  le  premier,  fit  preuve 
d’une  grande  sagacité  en  diagnostiquant  l’inclusion  testiculaire. 
L’honneur  est  d’autant  plus  grand  pour  ce  praticien,  que  le  cas 
était  assez  obscur ,  que  l’attention  des  chirurgiens  n’avait  guère 
été  appelé  sur  ce  fait,  et  que,  dans  sa  province,  M.  André  ne 
paraît  pas  avoir  connu  les  observations  publiées  pour  la  plupart  S 
l’étranger. 

M.  Velpeau,  quelques  années  plus  tard,  et  connaissant  le  rap¬ 
port  fait  par  Ollivier  sur  le  cas  précédent  (1),  avait  la  voie  toute 
tracée  quand  il  soupçonna  l’existence  de  l’inclusion  chez  Garllochat  ; 
il  paraît,  au  reste,  que  le  fait  était  tellement  patent,  que,  sans  con¬ 
naître  la  provenance  de  la  tumeur  ni  les  détails  cliniques,  M.  Cru- 
vcilhier,  à  la  simple  inspection,  n’hésita  pas  un  instant  à  assigner  à 
la  pièce  pathologiqu  sa  véritable  nature  (2).  Je  doute  qu’un  chirur¬ 
gien  ayant  la  moindre  instruction  puisse  aujourd'hui  tomber  dans 
l’erreur,  si  la  même  maladie  se  présentait  à  lui  accompagnée  des 
mêmes  caractères. 


(1)  Mémoires  de  l'académie  de  médecine ,  I.  lit,  p.  480  ;  1833.  lîibes  et 
M.  Velpeau  composaient,  avec  Ollivier  (tl’ Angers), la  commission  chargée  d’exa¬ 
miner  ce  travail. 

(2)  Traité  d’anat.  palli.  gén.,  t,  1 ,  p.  374  ;  1849. 
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C’est  qu’en  effet  l’issue  de  parties  organisées  à  travers  les  fistules 
scrotalcs  constitue  un  caractère  si  pathognomonique,  qu’on  pour¬ 
rait  en  quelque  sorte,  etau  pointdevue  du  diagnostic,  diviser  toutes 
les  tumeurs  qui  nous  occupent  en  deux  catégories  :  dans  l’une,  l’er¬ 
reur  n’est  pour  ainsi  dire  pas  pardonnable ,  tandis  que  dans  l’autre 
on  ne  saurait  être  dans  le  vrai  que  par  hasard  ou  bien  en  s’appuyant 
sur  tout  l’ensemble  des  faits  connus. 

Passons  maintenant  en  revue  les  suppositions  erronées  qui  ont  été 
formulées  dans  les  observations  que  nous  avons  rapportées  ;  au¬ 
cune,  du  reste,  n’échappe  à  la  critique  générale.  Dans  l’obser¬ 
vation  6  en]  effet ,  le  Dr  Capon  avait,  vers  l’âge  d’un  an  et  demi, 
cru  reconnaître  une  hydrocèle  et  avait  agi  en  conséquence  ;  un  autre 
chirurgien ,  plus  réservé,  s’était  contenté  de  dire ,  deux  ans  après, 
qu’une  nouvelle  opération  était  nécessaire. 

Le  Dr  Lcnoble  (obs.  7)  crut  reconnaître  un  pneumatocèle  ou  un 
petit  phlegmon ,  dans  tous  les  cas  une  tumeur  bénigne;  il  n’est  pas 
question  d’autre  diagnostic.  La  marche  tout  à  fait  insolite  du 
mal ,  dans  l’observation  lre,  et  surtout  l’absence  de  connaissances 
exactes  en  tératologie,  expliquent  bien  comment  le  fait  resta  sans 
interprétation;  en  faisant  la  castration,  on  croyait  certainement 
avoir  affaire  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature. 

On  songea  à  une  hernie  dans  la  lre  observation  de  Prochaska  : 
la  situation  de  la  tumeur,  à  son  début,  légitimait  à  peu  près  celle 
hypothèse,  qui,  au  reste,  se  trouve  reproduite  dans  l’obser¬ 
vation  5;  cependant  le  chirurgien  Fatti  ne  partageait  point  cette 
idée ,  puisqu’il  fit  l’ouverture  du  scrotum. 

TVI.  Nélaton  crut,  pour  sa  part,  à  une  hydrocèle  (obs.  8)  ;  il  aban¬ 
donna  ce  diagnostic,  sans  le  remplacer  sans  doute,  lorsqu’il  se  dé¬ 
cida  à  faire  la  castration.  C’est  encore  à  une  hydrocèle,  puis  à  un 
kyste  multiloculaire,  que  songea  M.  Guersant(obs.  101);  nous  igno¬ 
rons  quelles  suppositions  fit  M.  Duncan  (obs.  9). 

Éclairé  que  nous  sommes  par  l’analyse  minutieuse  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livré  et  par  les  erreurs  de  nos  devanciers ,  voyons  sur 
quelles  bases  il  serait  possible  d’établir  à  l’avenir  le  diagnostic 
de  l’inclusion  testiculaire. 

Le  caractère  le  plus  précieux  est  sans  contredit  la  congénitalité. 
L’imporlance  de  ce  signe  est  d’autant  plus.grandc  qu’on  s’éloigne 
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davantage  de  l’époque  de  la  naissance  ;  mais,  en  revanche,  à  mesure 
que  l’enfant  grandit,  les  souvenirs  des  personnes  qui  L’ont  entouré 
deviennent  pins  vagues  ou  d’une  -constatation  plus  difficile,  et, 
de  plus,  ce  renseignement  peut  manquer,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  lre.  Si  d’ailleurs  la  tumeur  incluse  était  accolée  au  testicule, 
et  que  cetorgane  fût  encore  dans  l’abdomen  lors  de  l’accouchement, 
il  pourrait  se  faire  que  l’apparition  dans  le  scrotum  fût  tardive,  et 
alors  la congénitalité  serait  méconnue; notons  aussi  quelacongénila- 
lité  appartient  encore  à  une  anomalie  dont  tous  les  auteurs  parlent, 
c’est-à-dire  a  la  multiplicité  des  testicules.  On  a  signalé,  à  diverses 
reprises,  la  présence  de  trois  testicules  dans  les  bourses;  mais  la 
plus  grande  obscurité  règne  sur  ce  fait.  Il  est  manifeste  que  des 
hydrocèles  du  cordon  ont  été  prises  pour  une  troisième  glande 
séminale;  il  ne  serait  pas  impossible  non  plus  que  des  tumeurs  par 
inclusion  aient  donné  le  change.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  cette  ano¬ 
malie  est  tellement  douteuse  qu’on  peut  la  négliger;  d’ailleurs  le 
volume  très-minime  de  la  tumeur,  son  accroissement  très-peu  no¬ 
table  ,  la  marche  de  la  maladie,  seraient  de  nature  à  faire  éviter 
l’erreur. 

Il  est  d’autres  maladies  qui  peuvent  se  montrer  si  près  de  l’épo¬ 
que  de  la  naissance,  que  la  confusion  serait  encore  facile  :  les  her¬ 
nies  et  les  hydrocèles  enkystées  du  cordon  seraient  dans  ce  cas. 
On  a  songé  à  une  hernie,  alors  que  la  tumeur  incluse  était  retenue 
dans  la  région  inguinale  (obs.  de  Prochaska)  ;  il  faut  portant  remar¬ 
quer  :  1°  que  la  hernie  dite  congénitale  n’existe  peut[étre  jamais  au 
moment  même  de  l’accouchement  (Malgaigne)  ;  2°  qu’elle  ne  reste  pas 
confinée  à  la  région  inguinale;  3°  qu’elle  est  réductible  (1),  et  qu’elle 
a  des  signes  particuliers  qui  se  révèlent  dans  les  cris,  les  ef¬ 
forts  ,  etc.;  4°  enfin  que  l’on  constate  généralement  la  présence  du 
testicule  dans  le  scrotum.  Cependant,  si  l’on  songe  à  la  difficulté 
qu’on  éprouve  quelquefois  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  inguina¬ 
les,  on  doit  admettre  que  l’erreur  pourrait  être  commise. 

Les  hydrocèles  enkystées  du  cordon  sont  fréquentes  dans  le 
premier  âge  :  ou  les  reconnaîtra  le  plus  souvent  à  la  flucLua- 


(1  )  La  réductibilité  pourrait,  il  est  vrai,  s’observer  pour  une  tumeur  du  testicule 
retenue  à  l’anneau. 
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tion  (  I  ) ,'  à  la  transparence ,  à  la  mobilité,  à  la  position  sur  le  trajet 
du  cordon,  ^au-dessus  du  testicule  (2) ;  une  ponction,  du  reste, 
lèverait  tous  les  doutes. 

Supposons  la  tumeur  arrivée  dans  les  bourses  :  dans  tous  les  cas, 
moins  un  (obs.  7) ,  le  testicule  lui  est  adhérent  et  ne  peut  en  être 
distingué;  il  est  donc  tout  naturel  que  l’on  songe  à  une  affection 
de  la  glande  elle-même  ou  au  moins  à  une  maladie  de  la  tunique 
vaginale.  Gette  supposition  acquiert  d’autant  plus  de  probabilité 
que  le  sujet  est  plus  âgé ,  alors  qu’on  l’observe  ;  car,  chez  les  nou¬ 
veau-nés,  les  affections  organiques  de  la  glande  séminale  sont  tel¬ 
lement  rares,  que  je  n’en  connais  guères  d’exemples  (3),  tandis 
qu’elles  se  montrent  de  plus  en  plus  fréquentes,  à  mesure  qu’on 
arrive  à  l’époque  de  la  puberté  et  de  la  virilité  (4). 

Une  circonstance  fréquente  et  qui  mène  à  l’erreur,  c’est  la  fluc¬ 
tuation  qu’on  constate  soit  dans  la  tunique  vaginale ,  soit  dans  des 
bosselures  éparses.  On  croit  alors  à  une  hydrocèle  ;  mais  la  petite 
quantité  du  liquide  qui  s’écoule,  le  volume  que  conserve  la  tumeur 
après  la  ponction,  démontrent  un  autre  élément,  et  l’idée  d’hydro- 
sarcocèle  vient  à  l’esprit,  à  moins  qu’on  ne  songe  à  des  kystes  mul¬ 
tiloculaires.  Ces  deux  hypothèses  pourraient,  à  la  rigueur,  être 
réalisées;- mais  je  répète  encore  ce  que  j’ai  dit  relativement  à  la  ra¬ 
reté  des  lésions  organiques  dans  la  première  enfance  ,  et  j’ajoute 


(1)  Ce  signe  est  parfois  très-obscur  quand  la  poche  est  fort  distendue.  J’ai  exa¬ 
miné  récemment  un  cas  de  ce  genre  qui  avait  toute  la  consistance  d’une  tumeur 
solide  ;  il  y  avait  d’autres  signes  qui  éclairaient  le  diagnostic, 

(2,  Ce  signe  est  important.  J’ai  vu  ,  dans  le  service  de  M.  Malgaigne ,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  un  jeuneenfant,  d’un  an  environ,  qui  avait  dans  les  bourses  une  tumeur 
congénitale  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Cette  tumeur  était  régulière ,  ferme , 
mobile,  indolente,  située  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  du  scrotum,  au-des¬ 
sous  du  testicule  ;  elle  grossissait  peu  1  peu.  Amené  par  sa  mère,  ce  jeune  enfant 
fut  emporté  sans  que  j’aie  pu  l’examiner  attentivement  ;  je  soupçonne  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  inclusion  testiculaire  qui  reparaîtra  peut-être  quelque  jour  dans  un 
service  de  chirurgie. 

(3)  M.  Robert,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon ,  a  vu  une  fois  l’encépbaloïde  du 
trslicule  chez  un  nouveau-né  (communication  orale). 

(4)  C’est  de  20  è  30  ans  que  j’ai  observé  le  plus  souvent  l’encépbaloïde  du  testi¬ 
cule  ;  la  plupart  des  victimes  de  cette  horrible  maladie  étaient  doués  de  la.plus  belle 
constitution. 
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que  les  kystes  multiloculaires  du  testicule  n’ont  été  observés  en¬ 
core  qu’à  un  âge  assez  avancé. 

Le  liquide  évacué,  on  pourrait  percevoir  des  bosselures,  dés  iné¬ 
galités,  et  songer  à  une  affection  tuberculeuse  du  testicule.  Cette 
lésion,  en  effet,  n’est  pas  très-rare  dans  l’enfance  (1)';  mais  elle  a  un 
ensemble  de  caractères  généraux  et  locaux  qui  sont  assez  caracté¬ 
ristiques.  L’écoulement  d’une  matière  pulpeuse  par  des  trajets  fis- 
tuleux  pourrait  être  produit  soit  par  du  tubercule  ramolli,  soit  par 
de  la  matière  sébacée  et  épidermique.  L’examen  microscopique  lè¬ 
verait  bientôt  tous  les  doutes. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  plus  longtemps  à  établir  un  diagnostic  difc 
férentiel  schématique  entre  l’inclusion  Scrotale  et  toutes  les  autres 
tumeurs  des  bourses,  ce  serait  soulever  et  résoudre  complaisam¬ 
ment  une  série  de  difficultés  qui  peut-être  ne  se  présenteront  ja¬ 
mais;  mais,  avant  de  quitter  ce  sujet,  je  veux  pourtant  dire 
quelques  mots  de  la  ponction  exploratrice  et  des  éléments  qui 
peuvent  être  recueillis  soit  à  l’aide  de  cette  petite  opération, 
soit  par  l’orifice  des  fistules.  La  ponction  exploratrice  a  été  faite 
deux  fois  sans  résultat,  comme  nous  l’avons  vu  ;  peut-être  en  eùt- 
il  été  autrement ,  si  on  eût  examiné  au  microscope  le  liquide  qui 
s’est  écoulé.  Je  ne  veux  pas  exagérer  l’importance  de  ce  moyen 
d’investigation;  je  connais  toutes  les  objections  qui  lui  ont  été 
faites, ’et  j’adhère  à  la  plupart.  Toutefois,  si,  dans  le  cas  de  M.  Guer- 
sant  par  exemple,  la  canule  du  trois-quarts  eût  ramené  un  peu  de 
substance  cérébrale,  quelques  cellules  pigmentaires,  ou  des  poils,  ou 
même  des  écailles  épidermiques,  j’avoue  que  cette  constatation  pré¬ 
cise,  venant  se  joindre  aux  caractères  de  congénitalité,  d’indo¬ 
lence  ,  etc.,  aurait  levé  tous  mes  doutes,,  à  cause  de  l’importance 
que  j’attache  à  l’hétérotopie  de  ces  éléments  (2). 

Quant  aux  substances  ou  aux  débris  issus  des  trajets  fistuleux, 
j’y  attache  également  une  importance  majeure,  et  ce  ne  sont  pas 
seulement  les  poils  et  les  dents  auxquels  je  fais  allusion.  Un  frag¬ 
ment  d’os,  de  cartilage,  des  cellules  d’épiderme  ou  des  cellules  sé- 


(  I  )  Voir  la  thèse  remarquable  de  M.  Dufour  sur  la  tuberculisation  des  organes 
génitaux;  Paris,  1854. 

(2)  Je  discuterai  plus  loin ,  en  traitant  de  la  nature  de  la  maladie ,  la  signification 
de  cette  hétérotopie. 
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liacées,  constatés  avec  soin,  auraient  une  grande  valeur  à  mes  yeux. 
Il  suffirait,  pour  les  deux  premiers  tissus,  de  chercher  dans  les  an¬ 
técédents  s’il  ne  s’agit  pas  d’ossification  ou  de  çartilaginification 
du  testicule,  et  je  pense  que  par  une  analyse  attentive,  on  pourrait 
démêler  la  vérité. 

M.  Szokalski  s’est  occupé  du  diagnostic  général  des  tumeurs  in¬ 
cluses  (1);  il  insiste,  comme  nous  ,  sur  la  congénitalité,puis  il  con¬ 
sidère,  comme  caractère  plus  concluant  et  véritablement  patho¬ 
gnomonique  ,  l’expulsion  au  dehors  des  matières  contenues  dans 
la  tumeur  des  os,  des  cartilages,  de  la  matière  cérébrale,  des  dents, 
des  cheveux.  Si  ces  éléments  sont  arrangés  de  telle  sorte  qu’ils 
rappellent  exactement  la  structure  cl’une  partie  ou  d’un  tissu  du 
corps  humain,  il  sera  impossible  de  les  méconnaître;  mais,  si  ces 
mêmes  éléments ,  isolés ,  sans  harmonie  aucune,  au  nombre  d’un 
seul  ou  de  quelques-uns  tout  au  plus,  se  présentent  dans  une  tu¬ 
meur,  pourront-ils  nous  autoriser  à  déclarer  que  cette  tumeur 
contient  des  débris  de  fœtus  ?  Assurément  non,  suivant  lui. 

Cet  auteur,  comme  Ollivier  l’avait  déjà  fait,  et  comme  M.  Lebert 
a  cherché  à  le  faire  plus  tard ,  s’efforce  de  séparer  en  catégories 
les  kystes  à  débris  organiques.  Nous  discuterons  plus  loin  cette 
manière  de  voir;  mais  nous  dirons  ici  que  s’il  était  nécessaire,  pour 
reconnaître  l’inclusion,  que  les  débris  expulsés  rappelassent  exac¬ 
tement  par  leur  arrangement  la  structure  du  corps  humain, 
on  risquerait  fort  de  nier  souvent  cette  espèce  de  monstruosité. 
Certes  une  telle  régularité  n’existait  ni  dans  l’observation  d’André 
ni  dans  celle  de  M.  Velpeau ,  et  pourtant  le  diagnostic  a  été  porté 
et  plus  lard  reconnu  exact. 

Pronostic. 

«  La  monstruosité  par  inclusion  n’exclut  jamais  la  viabilité 
d’une  manière  absolue  ;  seulement  elle  devient  la  cause  de  souf¬ 
frances  qui  commencent  presque  toujours  à  se  manifester  dès  les 
premiers  temps  de  la  vie ,  et  souvent  même  d’une  grave  mala¬ 
die  dont  les  symptômes  et  le  danger  sont  en  raison  de  la  région 
occupée  par  le  parasite.  Si  celte  région  est  accessible  au  chirur- 


(1)  Mémoire  sur  V inclusion  sous-cutanée  ( Archives  de  méd./fr  série ,  t.  Vil , 
p.  307), 
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gien ,  si  la  tumeur  qui  cause  les  symptômes  morbides  peut  être  en¬ 
levée,  la  guérisou  est  manifestement  possible;  elle  a  été  obtenue 
en  effet  dans  quelques  cas  d’inclusion  sous-cutanée ,  soit  testicu¬ 
laire,  soit  scrotale»  (1). 

En  citant  textuellement  ce  passage  de  notre  illustre  tératolo¬ 
giste,  M.  Geoffroy-Sainl-Hilaire,  j’ai  retracé  en  peu  de  mots  le  pro¬ 
nostic  abrégé  de  l’inclusion  testiculaire.  Cette  variété  est  sans  con¬ 
tredit  la  plus  bénigne  de  toutes  les  inclusions ,  et  je  dirai  même 
qu’elle  l’est  plus  que  la  plupart  des  monstruosités  parasitaires.  La 
raison  en  est  facile  à  donner  : 

1°  L’inclusion  testiculaire  n’entraîne  point  avec  elle,  comme  les 
autres  inclusions  sous-cutanées,  de  difformités,  de  vices  de  confor¬ 
mation  ,  en  un  mot  d’anomalies  de  voisinage  (2);  tout  au  plus  peut- 
on  y  perdre  un  testicule  et  une  portion  du  scrotum ,  ce  qui  n’est 
pas  bien  grave. 

2°  La  région  se  prête  très-bien  à  une  intervention  chirurgicale  à 
la  fois  efficace  et  dépourvue  de  danger. 

3°  L’influence  du  parasite  est  à  peu  près  nulle  sur  la  santé  de 
l’autosite,  à  cause  du  petit  volume  du  premier,  de  sa  position  isolée, 
de  l’absence  de  connexions  vasculaires  importantes. 

4°  Les  altérations  diverses  qui  s’emparent  du  parasite  et  qui  en 
font  un  corps  étranger  que  l’économie  tend  à  rejeter,  retentissent  en 
général  d’une  manière  fâcheuse  sur  l'autosite  ;  «  et  l’on  a  déjà  remar¬ 
qué,  dans  les  monstres  doubles,  que  la  mort  d’un  des  sujets  entraîne 
presque  toujours  celle  de  l’autre,  alors  môme  que  la  vie  s’éteint  (3) 
d’abord  dans  ceLtc  masse  accessoire ,  et  souvent  si  peu  importante 
en  apparence,  qui  constitue  le  sujet  parasite»  (Geoffroy-Saint-Hi- 


(1)  Histoire  générale  et  particulière  des  anomalies,  t.Ill,p.  314  ;  1836. 

(2)  Ou  sait  que  l’inclusion  sacro-périnéale,  par  exemple ,  coïncide  souvent  avec 
des  malformations  de  l’anus,  qui  estimperforé  ou  refoule  en  avanl.  Dans  un  cas  de 
Himty,  il  y  avait  division  de  la  colonne  vertébrale  et  absence  dé  la  queue  de  cheval. 
Tous  les  enfants  qui  ont  présenté  cette  monstruosité  étaient  inort-ncsou  ont  suc¬ 
combé  peu  de.  lemps  après  la  naissance  (Cruveilhier;  voir  aussi  le  traité  de  Geof- 
froy-Saint-Hilairc).  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  gravité  de  certaines  inclu¬ 
sions  abdominales ,  comme  celles  de  Bissieu  par  exemple. 

(3)  Le  mol  de  mort  s’applique  à  la  destruction  du  parasite  par  inflammation ,  ■ 
suppuration,  etc.  L’épillieie  ue  spuacele,  de  nécrose,  se  rapprocherait  plus  de 
la  vérité. 
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laire,  p.  316).  L’inclusion  testiculaire  ne  comporte  nullement  un  tel 
pronostic.  Nous  avons  vu  en  effet  que  l’invasion  des  accidents  de 
la  deuxième  période  restait. tout  à  lait  locale  et  ne  troublait  guère 
les  fonctions  de  l’autosite. 

Ainsi ,  par  rapport  à  la  vie,  le  pronostic  est  très-favorable,  tant 
que  la  tumeur  est  indolente  ;  quand  les  accidents  inflammatoires 
amènent  l’expulsion  des  débris  organiques,  il  n’y  a  pas  d’autres 
dangers  que  ceux  qui  sont  inhérents  à  la  formation  d’un  abcès  plus 
ou  moins  vaste ,  et  les  sujets  chez  lesquels  ce  travail  s’est  opéré 
spontanément  ont  à  peine  vu  leur  santé  se  troubler.  Peut-être  n’en 
aurait-il  pas  été  de  même  chez  les  jeunes  enfants  dont  Prochaska 
nous  a  transmis  l’histoire,  et  dont  la  maladie  avait  acquis  d’énormes 
dimensions. 

Le  pronostic  de  l’opération  est  en  général  très-bénin;  on  peut 
toutefois  succomber  aux  accidents  communs  à  toutes  les  tentatives 
chirurgicales,  môme  les  plus  minimes.  C'est  ainsi  que  l’infection 
purulente  a  enlevé  l’opéré  de  M.  Velpeau,  tandis  que  les  autres 
malades  ont  été  délivrés ,  sans  coup  férir,  de  leur  affection. 

Quelques  points  accessoires  du  pronostic  vont  revenir  à  propos 
du  traitement  dont  je  vais  m’occuper,  et  qui  terminera  l’histoire 
chirurgicale  de  l'inclusion  scrotale. 

Traitement  de  l'inclusion  testiculaire. 

Dans  l’incertitude  où  la  plupart  des  chirurgiens  ont  été  sur  la 
nature  du  mal,  on  peut  prévoir  que  des  opérations  très-diverses 
ont  été  tentées  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé  en  effet. 

La  castration  a  été  faite  quatre  fois  (obs.  1,8,9, 10);  l’extirpation; 
eu  respectant  le  testicule,  une  fois  (obs.  7).  Dans  un  seul  cas ,  on  a 
pratiqué  la  ligature  en  masse  (obs.  4);  la  tumeur  est  tombée  le  qua¬ 
trième  jour.  Fatti  s’est  contenté  d’inciser  et  d’extraire  les  frag¬ 
ments  (obs.  6).  Imitant  ce  qu’avait  fait  la  nature  dans  l’observa¬ 
tion  2,  André,  de  Péronne,  a  jugé  suffisant  de  faire  une  sorte  d’ex¬ 
cision  de  la  partie  saillante,  au  moyen  de  la  ligature  ;  mais  l’opéra¬ 
tion  a  dû  être  incomplète. 

Les  suites  ont  été  très-lieureuscs,  la  guérison  a  été  prompte;  ce¬ 
pendant  les  renseignements  précis  manquent  pour  plusieurs  obser¬ 
vations  (6,  6,  9).  ün  dit  seulement  que  la  cicatrisation  promettait 
d’être  rapide. 
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La  question  de  thérapeutique  comprend  plusieurs  points  secon¬ 
daires. 

Et  d’abord  faut-il  opérer  ?  En  présence  de  la  bénignité  de  la  ma¬ 
ladie,  du  peu  de  troubles  généraux  qu’elle  entraîne,  et  surtout  de  la 
possibilité  d’une  issue  spontanée  des  débris  fœtaux ,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  l’intervention  chirurgicale  est  nécessaire.  A  tout  prendre, 
Gaze  et  Gallochat  vivaient  très-bien,  malgré  leurs  fistules  scrotales, 
et  lorsque,  de  nos  jours,  on  proscrit  la  castration  pour  la  tubercu¬ 
lisation  du  testicule  (1),  alors  môme  que  le  scrotum  est  sillonné  de 
fistules,  on  pourrait  attendre  patiemment  l’élimination  des  parties 
incluses.  Ceci  mérite  réflexion.  Cependant,  quand  on  songe  au  volume 
souvent  considérable  qu’acquièrent  les  tumeurs  incluses,  à  la  gêne 
qui  en  résulte,  et  à  l’inquiétude  que  les  malades  accusent  quand  ces 
nobles  organes  sont  affectés;  lorsqu’on  réfléchit  à  la  bénignité  de 
l’opération  et  à  l’impossibilité  de  la  récidive,  on  est  tout  naturelle¬ 
ment  porté  à  tenter  une  mutilation  aisée  et  radicale. 

Comme  il  est  impossible  de  poser,  en  pareil  cas,  des  règles  im¬ 
prescriptibles,  il  suffit  de  dire,  quelque  peu  banalement,  qu’agir  et 
s’abstenir  ont  également  leur  raison  d'èlre,  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients. 

Il  ne  serait  point  inutile  d’avoir  une  opinion  arrêtée  S  ce  sujet  ; 
car  il  y  aurait  peut-être  lieu  à  suivre  une  conduite  différente,  sui¬ 
vant  les  âges ,  le  volume  de  la  tumeur  et  la  période  à  laquelle  elle 
est  arrivée,  lorqu’on  l’observe. 

Les  opérations  sont  évidemment  moins  graves  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes.  Profitant  donc  de  ce  privilège  précieux,  le  chi¬ 
rurgien  serait  autorisé  à  agir  dans  les  premières  années  de  la  vie,  et 
à  foire  l’ablation  du  mal  alors  que  la  tumeur  est  encore  petite,  mo¬ 
bile,  flottante  en  quelque  sorte  dans  le  tissu  cellulaire,  peu  Vascu¬ 
laire  et  peu  vivante,  si  je  puis  ainsi  m’exprimer.  On  serait  en  droit 
de  compter  sur  un  succès  complet  et  rapide. 

Avec  l’âge ,  les  conditions  changent ,  les  parties  ambiantes  s’altè¬ 
rent,  les  vaisseaux  voisins  se  dilatent,  et  la  gravité  des  opérations 


(1)  La  chirurgie  conservatrice  me  paraît  quelquefois  un  peu  empreinte  d’exagéra¬ 
tion  dans  ce  cas.  J’ai  vu  un  assez  bon  nombre  de  sarcocèleS  tuberculeux  ,  qui ,  à 
mortavis,  exigeaient  impérieusement  l'amputation  du  testicule  ;  c’est  le  cas,  en  par¬ 
ticulier,  quand  la  glande  elle-même  est  prise  eu  totalité. 
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augmente;  car  l’infection  purulente,  très-rare  dans  l’enfance,  est 
toujours  là  menaçante  derrière  le  praticien.  Peut-être  conviendrait- 
il  de  s’abstenir  de  l’instrument  tranchant. 

Le  volume  de  la  tumeur  fournit  également  des  inductions.  11  est 
clair  que  dans  les  observations  2,  3,  a,  on  était  autorisé  à  agir,  et 
cependant  nous  voyons  que  le  premier  enfant  cité  par  Prochaska  a 
guéri  par  les  seules  forces  de  la  nature;  il  ne  faudrait  pas  compter 
toujours  sur  ce  résultat  heureux. 

L’apparition  des  accidents  inflammatoires ,  l’accroissement  très- 
rapide  de  la  tumeur,  semblent  parfois  forcer  la  main  ;  c’est  ce  qui 
est  arrivé  à  Saint-Donat  et  à  Dietrich':  ils  ont  donc  opéré. 

Ainsi,  on  le  voit,  rien  de  précis,  rien  d’absolu  ;  même  indécision, 
quand  il  s’agit  du  choix  de  la  méthode.  Tout  le  monde,  au  reste,  le 
reconnaîtra,  les  indications  chirurgicales  se  tirent  surtout  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  la  connaissance  exacte  de  la  marche  des 
maladies.  Il  fallait  donc  rassembler  les  faits  pour  les  comparer  et  en 
déduire  un  traitement  convenable  ;  c’est  ce  qu’on  n’avait  pu  faire 
jusqu’à  ce  jour,  en  raison  du  petit  nombre  des  cas  publiés. 

C’est  à  la  castration  qu’on  a  eu  le  plus  souvent  recours,  et  il  faut 
reconnaître  qu’elle  est  à  la  fois  plus  expéditive  et  plus  sûre.  Cepen¬ 
dant  il  y  a  des  circonstances  où  elle  ne  serait  pas  justiciable;  je  fais 
allusion  au  cas  de  M.  Velpeau,  où  le  testicule  était  indépendant  et 
devait  par  conséquent  être  ménagé.  Mais  je  vais  plus  loin,  et  pense 
que  l’extirpation  devrait  de  prime  abord  être  tentée.  Nous  avons  vu, 
dans  le  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  que  la  glande  était 
parfois  accolée  au  produit  morbide;  or  n’est-il  pas  indiqué,  si  l’on 
opère  un  sujet  très-jeune,  de  chercher  à  respecter  un  organe  qui 
pourra  plus  tard  peut-être  achever  son  développement,  lorsqu’il 
sera  soustrait  à  l’influence  d’un  fâcheux  voisinage  ?  Je  ne  dis  pas  que 
cela  sera  souvent  possible  ni  facile  (1)  ;  mais  on  peut  le  tenter  en  se 
servant,  comme  conducteur,  du  cordon  spermatique  ordinairement 
sain.  Plus  tard,  chez  le  jeune  homme  ou  l’adulte,  le  testicule  pourra 
être  atrophié  et  altéré  dans  sa  texture  ;  ses  fondions  seront  sans 
doute  fortement  compromises.  En  pareil  cas,  il  faudrait  encore  le 
laisser  comme  une  marque  honorable,  quoique  illusoire,  de  viri- 


(1)  Même  chez  Gallochat,  la  dissection  fut.  irès-minulieuse  et  très-laborieuse 
(Velpeau). 
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lité,  à  laquelle  les  malades  tiennent  beaucoup,  comme  l’a  spirituel¬ 
lement  dit  un  chirurgien  distingué  de  Paris. 

Si  la  tumeur  est  en  partie  liquide  ,  si  elle  est  enflammée,  s’il  y  a 
des  abcès,  on  peut  remplacer  l’extirpation  par  une  opération  ana¬ 
logue,  et  imiter  Fatti,  qui  fil  l'incision  puis  l’extraction  des  fragments 
osseux  :  cela  serait  à  la  fois  innocent  et  efficace,  et  reviendait  à  une 
large  ouverture  d’abcès  utilisée  pour  débarrasser  la  tumeur  de  ses 
corps  étrangers.  Il  faudrait  seulement  s’appliquer  à  extraire  au 
moins  toutes  les  portions  dures  et  les  poils;  on  pourrait,  à  la  rfc 
gueur,  laisser  dans  le  scrotum  un  moignon  fibreux  qui  se  prêterait 
à  l’illusion  consolante  dont  nous  parlions  plus  haut.  Si  je  ne  me 
trompe,  on  aurait  pu  faire  ainsi  dans  l’observation  lrc. 

Comme  il  est  bon  de  tout  prévoir,  j’emploierais  volontiers,  chez 
les  malades  pusillanimes,  et  dans  le  cas  de  .  tumeur  volumineuse  et 
non  enflammée,  une  méthode  longue  à  la  vérité,  mais  qui  mettrait 
à  l’abri  du  danger  :  je  veux  parler  de  la  cautérisation.  Mais  ici, 
comme  dans  l’ouverture  des  kystes  à  parois  épaisses,  une  bande 
plus  ou  moins  large  de  pâte  de  Vienne  ou  de  chlorure  de  zinc 
diviserait  la  peau  longitudinalement,  enflammerait  la  tumeur  sous- 
jacente  et  en  déterminerait  l’élimination  (1). 

Je  ne  rappellerai  ici  que  pour  mémoire  l’emploi  de  la  ligature, 
comme  moyen  de  faire  la  castration.  Malgré  le  succès  obtenu  par 
Dietrich,  je  crois  que,  dans  une  région  et  avec  une  maladie  où  l’hé¬ 
morrhagie  n’est  pas  à  redouter,  c’est  le  dernier  procédé  qui  serait 
indiqué;  le  volume  de  la  tumeur,  l’absence  de  pédicule,  en  ren¬ 
draient  l’usage  difficile,  sans  parler  des  accidents  auxquels  elle 
expose. 

Je  proscris  également  la  ligature  partielle  ou  excision  par  le  fil, 
dont  André  jugea  à  propos  de  se  servir  ;  elle  expose  à  laisser  dans 
la  tumeur  des  portions  qui  nécessiteraient  plus  tard  une  nouvelle 
opération.  ,r, 


(1)  A  noire  époque ,  où  par  bonheur  la  préoccupation  du  résultat  définitif  com¬ 
mence  a  détrôner  la  prestidigitation  de  l’amphithéâtre ,  la  cautérisation  poten¬ 
tielle  fait  tous  les  jours  des  progrès  plus  marqués,  même  dans,  l’ablation  des  tu¬ 
meurs.  La  chirurgie  lyonnaise  est  pour  beaucoup  dans  cette  utile  réforme. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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Histoire  de  la  chirurgie» 

Chirurgie  de  Paul  d’Égine,  texte  grec,  avec  traduction  française  en  regard, 
précédée  d’une  Introduction;  par  René  But  ad,  docteur  en  médecine  (1). — 
Glossulœ  quatuor  magistrorum  super  chirurgiam  Rogcrii  et  Rolandi 
nunc  primum  ad  fidem  codicis  Mazarinci,  edidit  Dr  Cari.  Daremberg.  ~ 
De  Secrelis  mulierum }  de  Chirurgia;  de  Modo  medendi.  Libri  septem  ; 
poema  medicum  nunc  primum  edidit  Dr  Cari.  Darbiubbrg  (2). 

Grâce  au  zèle  d’un  petit  nombre  de  savants ,  la  littérature  médicale 
s’enrichit  chaque  jour  de  quelque  édition  nouvelle  des  maîtres  les  plus 
estimés  de  la  médecine  ancienne;  Hippocrate,  Oribase ,  Rufus  d’Éphèse, 
Galien ,  vont  nous  être  restitués  dans  des  textes  savamment  choisis  et 
dans  de  remarquables  traductions.  On  ne  saurait  accueillir  avec  trop 
d’empressement  ce  retour  marqué  de  la  science  moderne  vers  la  science 
de  l’antiquité;  car,  comme  l’ajustement  fait  remarquer  M.  Littré  dans 
son  introduction  aux  œuvres  d’Hippocrate  ,  s  il  n’est  pas  de  développer 
ment  le  plus  avancé  de  la  médecine  contemporaine  qui  ne  se  trouve  en 
embryon  dans  la  médecine  antérieure.» 

lAeuvrë  immense  entreprise  par  M.  Littré  a  déjà  été,  dans  ce  journal, 
l’objet  d’un  examen  détaillé.  Nous  y  examinerons  plus  lard  les  nou¬ 
velles  éditions  d’Oribase  ,  de  Rufus,  de  Galien  ,  etc.,  dont  nous  sommes 
redevables  à  M.Daremberg;  mais  aujourd’hui  nous  voulons  particuliè¬ 
rement  appeler  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  trois  productions  chirur¬ 
gicales  ,  dont  deux  sont  une  véritable  nouveauté  pour  les  érudits  :  nous 
voulons  parler  du  Paul  d’Égine  de  M.  Briau  et  des  deux  ouvrages  de 
M.  Daremberg  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut. 

Depuis  l’édition  grecque  donnée  à  Bâle  en  1538,  le  texte  de  Paul 
d’Égine  n’avait  été  le  sujet  d’aucune  étude  spéciale;  des  traductions 
arabes  ou  latines  et  la  traduction  française  deDalechamp  avaient  seules 
répandu  en  Occident  la  connaissance  de  cet  auteur.  Cette  absence  des 
recherches  modernes  sur  l’un  des  écrivains  les  plus  populaires  de  la 
médecine  grecque  devait  engager  quelque  érudit  à  nous  en  donner 
aujourd’hui  une  édition  et  une  traduction  nouvelles;  c!est  là  le  but  que 
s’est  proposé  M.  Briau.  Mais,  en  jetant  les  yeux  sur  le  texte  original  de 


(1)  Chez  Victor  Masson ,  grand  ln-8°  de  508  pages  ;  1 855. 

(2)  Chez  J.-B.  Baillière,  1855. 
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l’édition  dé  Bâle,  notre  savant  confrère  n’a  point  tardé  à  y  découvrir 
de  regrettables  lacunes ,  de  véritables  non-sens.  Ces  difficultés,  qui  au- 
raient  pu  arrêter  un  esprit  superficiel,  n’ont  fait  qu’exciter  le  zèle  de 
M.  Briau ,  qui  est  allé  demander  aux  manuscrits  de  nos  bibliothèques 
la  restitution  d’un  texte  plus  pur  et  plus  intelligible;  c’est  ainsi  qu’il  a 
été  amené  à  fouiller  patiemment  les  dix-neuf  manuscrits  de  Paul  d’Ë- 
gine  que  renferme  aujourd’hui  la  bibliothèque  Impériale.  Ces  labo¬ 
rieuses  recherches  ont  eu  pour  conséquence  de  rendre  â  des  passages 
obscurs  un  sens  clairement  déterminé. 

On  concevra  facilement  de  quelles  difficultés  était  entouré  un  pareil 
travail,  quand  on  parcourra  ces  pages,  qui,  à  côté  du  texte  adopté  par 
l’éditeur ,  contiennent  les  nombreuses  gloses  des  dix-neuf  manuscrits. 
11  y  a  là  des  recherches  obscures,  qui  ne  frappent  pas  tout  d’abord  l’es¬ 
prit,  mais  qui  ont  toutefois  unqptrès-légilime  importance;  car  elles 
font  profiter  les  savants  des  innombrables  matériaux  dont  M.  Briau  a  dû 
se  servinpour  édifier  son  œuvre.  Ceux  qui  plus  tard  songeraient  à  re¬ 
prendre  un  pareil  travail  sauront  gré  à  notre  auteur  des  gloses  qui  ac¬ 
compagnent  le  texte  grec  qu’il  nous  a  restitué. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin  dans  cet  examen  critique,  l’on  est  porté 
à  se  demander  quelle  est  la  valeur  historique  de  la  chirurgie  de  Paul 
d’Égine.  Est-ce  là  un  de  ces  monuments  de  la  médecine  ancienne  qui 
nous  apportent  quelques  recherches  originales  propres  â  l’auteur?  ou 
bien  est-ce  un  résumé  succinct  de  ce  que  la  science  possédait  déjà 
avant  lui  ? 

Avant  de  répondre  à  ces  questions  d’une  manière  satisfaisante ,  es¬ 
sayons  de  pénétrer,  avec  M.  Briau,  dans  la  vie  de  Paul,  si  tant  est  qu’on 
puisse  ainsi  désigner  le  peu  de  renseignements  que  nous  possédons  sur 
cet  auteur. 

Les  historiens  ont  considérablement  varié  sur  l’époque  où  vécut  Paul 
d'figine.  Qui  pourrait  croire  que ,  malgré  la  renommée  dont  ont  joui  ses 
écrits,  on  ait  tour  à  tour  fixé  l’époque  de  sa  naissance  au  iv®,  au  v®,  au 
viB  et  au  vu6  siècle.  M.  Briau  s’est  d’abord  attaché  à  démêler  ce  point  si 
obscur,  et ,  à  l’aide  d’un  certain  nombre  de  faits,  il  est  arrivé  à  établir 
qu’on  ne  pouvait  placer  la  naissance  de  Paul  d’Ëgiue  plus  loin  que  le 
commencement  du  vu®  siècle.  Voici  comment  :  au  chapitre  28  du 
livre  m  de  son  ouvrage,  Paul  d’iïgine  cite  Alexandre  deTralles  pour  un 
fait  d’expulsion  d’un  calcul  urinaire  pendanlun  accès  de  toux  chronique; 
il  vécut  donc  après  lui.  Or  l’histoire  nous  apprend  l’époque  où  vivait  ce 
dernier  auteur;  un  de  ses  frères,  Anlhemius  de  Traites,  fut  un  deB  ar¬ 
chitectes  qui,  par  l’ordre  de  Justinien,  construisirent  Sainte-Sophie 
de  Constantinople ,  édifice  commencé  en  632  et  achevé  en  652. 

M.  Briau,  estimant  ainsi  approximativement  l’époque  où  dut  vivre 
Alexandre  de  Tralles ,  en  conclut  que  la  naissance  de  Paul  n’a  pu  avoir 
lieu  avant  la  seconde  moitié  du  vi°  siècle. 

Un  écrivain  arabe,  qui  fut  médecin  et  évéque,  Grégoire  Aboulfaradj , 
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après  avoir  raconté,  dans  son  Histoire  des  dynasties,  la  mort  de  l’empe¬ 
reur  Heraclius  et  la  prise  d’Alexandrie  par  Amrou,  ajoute  que,  parmi 
les  médecins  qui  s’illustrèrent  à  cette  époque,  se  trouve  Paul  d’Ëgine, 
médecin  célèbre  en  son  temps.  Ainsi  Paul,  selon  Grégoire  Aboulfaradj,  flo- 
rissait  vers  la  fin  du  règne  d’fleraclius  et  dans  les  premières  années  de 
son  successeur.  Celle  indication  historique  précède  le  khalifat  d’Olhman, 
qui  commença  l’an  644  de  Jésus-Christ.  C’est  donc  vers  le  milieu  du 
vne  siècle  qu’il  faut  fixer  la  période  la  plus  brillante  de  la  vie  de  Paul 
d’Ëgine. 

M.  Briau  pense,  comme  Portai ,  Eloy  et  Dezeimeris,  que  Paul  d’Ëgine 
fit  des  éludes  médicales  à  Alexandrie.  Le  chirurgien  grec ,  en  parlant  du 
traitement  des  fistules ,  fait  d’ailleurs  mention  d’un  remède  qu’il  a  ap¬ 
pris  à  Alexandrie.  Si  l’on  remarque  d’une  part  que,  vers  G40,  il  était 
un  médecin  célèbre ,  et  de  l’autre  qjte ,  vers  la  môme  époque ,  l’école 
d’Alexandrie  disparaissait  devant  l’invasion  arabe ,'Jil  faut  reconnaître , 
avec  M.  Briau,  que  son  séjour  à  Alexandrie  à  dû  coïncider  avec  le  temps 
de  ses  premières  études  médicales. 

L’époque  de  sa  naissance  ainsi  fixée ,  l’on  ne  possède  plus  que  de  très- 
rares  renseignements  sur  son  histoire.  Dans  la  notice  que  lui  consacre 
Grégoire  Aboulfaradj,  on  trouve  qu’il  futsurtout  très-habile  dans  les  ma¬ 
ladies  des  femmes  ,  que  les  sages-femmes  lui  demandaient  des  conseils , 
et  qu’il  écrivit  un  livre  de  médecine,  divisé  en  neuf  traités,  et  un  autre 
sur  les  maladies  des  femmes.  La  qualification  de  Periodeute,  qui  se, trouve 
en  tète  d’un  certain  nombre  de  ses  manuscrits,  indique  assez  clairement 
qu’il  passa  quelques  années  de  sa  vie  à  voyager;  mais  rien  ne  prouve 
l’assertion  de  Haller,  qui  dit  de  lui  -.Romœ  et.  Alexandrins  vixit.  Si,  dans 
plusieurs  parties  de  ses  ouvrages,  il  fait  quelques  emprunts  de  médica¬ 
ments,  de  poids,  de  mesures,  à  la  médecine  romaine ,  il  ne  faut  y  voir 
que  le  résultat  d’une  éducation  médicale  aussi  étendue  que  variée.  Mais 
il  n’y  a  là  aucune  preuve  positive  de.son  séjour  à  Rome  ;  il  n’y  en  a  pas 
davantage  dans  l’assertion  d’un  certain  Gaspard  Barlhius ,  qui  prétend 
que  Paul  d’Égiue  était  chrétien. 

Voilà  tout  ce  que  nous  apprend  sur  la  vie  du  chirurgien  grec  l’érudi¬ 
tion  éclairée  de  M.  Briau. 

Quant  à  ses  écrits ,  la  notice  de  Grégoire  Aboulfaradj  n’en  reconnaît 
que  deux ,  le  Traité  de  médecine  et  un  livre  Sur  les  maladies  des  femmes. 
M.  J.-G.  Wenrich  parle  d’un  troisième  ouvrage,  d’un  Traité  sur  le  régime 
des  enfants;  mais  il  a  été  induit  en  erreur  . par  l’interprétation  d’un  au¬ 
teur  arabe,  qui  a  cru  voir  un  traité  spécial. dans  les  premières  pages  du 
Traité  de  médecine  consacrées  au  régime  des  enfants. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  le  traité  de  médecine  nous  est  seul  parvenu,  et  c’est 
de.  là  qu’est  extrait  le  livre  de  chirurgie  que  vient  de  traduire  M.  Briau. 

C’est  dans  la  préface  qui  précède  le  Traité  de  médecine  qu’on  trouve  une 
idée  générale  du  caractère  de  cet  ouvrage.  Paul  d’Égine  commence  par 
se  défendre  d’ajouter  quelque  chose  à  ce  que  les  anciens  connaissaient. 
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11  a  voulu  faire  seulement  un  résumé  de  la  doctrine;  «car  tout,  ajoute- 
t-il  ,  a  été  au  contraire  parfaitement  et  complètement  élaboré  par  eux.» 
C’est  donc  un  mémorial  de  médecine  et  de  chirurgie,  où  l’on  trouvera 
facilement  ce  qu’il  est  nécessaire  de  connaître  dans  la  pratique  urgente  de 
notre  art.  Paul  d’Égine  n’éprouve  aucune  peine  à  reconnaître  qu’il  a 
choisi  dans  les  auteurs,  et  surtout  dans  Oribase,  ce  qu’il  y  avait  de  meil¬ 
leur;  toutefois  il  rapporte  nombre  de  choses  qu’il  a  vues  et  expéri¬ 
mentées  dans  la  pratique  de  l’art.  Il  importe  donc  de  bien  remarquer  ici 
que  si  l’œuvre  de  Paul  d’Ëgine  est  un  mémorial  de  médecine,  elle  ne 
ressemble  point  à  une  copie  servile  des  auteurs  qu’il  cite;  si  le  fond  des 
choses  ne  lui  appartient  pas  plus  qu’à  tout  auteur  didactique,  la  forme 
lui  revient  complètement. 

Ce  livre  a  historiquement  une  grande  valeur  ;  car  Paul  d’Égine  est  le 
dernier  auteur  de  l’école  grecque,  et  après  lui  la  science  disparaîtra 
dans  les  obscurités  du  moyen  âge.  Il  marque  donc  un  pointd’arrêt  dans 
les  connaissances  médicales;  car,  quel  qu’ait  été  le  zèle  des  écoles  ara¬ 
bes  qui  ont  brillé  pendant  quatre  siècles,  en  Asie  et  en  Europe,  elles 
n’ont  guère  produit  que  des  commentateurs  plus  ou  moins  intelligents. 

Mais,  pour  en  revenir  au  traité  de  chirurgie,  c’est,  avec  l’ouvrage  de 
Celse,  ce  que  nous  possédons  de  plus  complet  sur  la  médecine  opéra¬ 
toire  dans  l’antiquité.  Galien  ,  Soranus,  Oribase,  Aeli us,  contiennent  as¬ 
surément  d’importants  chapitres  de  chirurgie;  mais  les  livres  de  Celse 
et  dé  Paul  d’Égine  les  surpassent  par  l’ensemble  des  faits  et  par  la  net¬ 
teté  des  descriptions.  Les  ouvrages  de  ces  deux  derniers  auteurs  sont  de 
petites  encyclopédies  chirurgicales,  et  en  les  parcourant  tous  deux ,  on 
possède  une  vue  assez  exacte  de  la  chirurgie  ancienne. 

Il  y  a  plus  d’un  rapprochement  curieux  à  faire  entre  le  livre  de  Celse 
et  celui  de  Paul  d’Égine,  écrit  environ  six  cents  ans  après  le  premier.  Cet 
examen  comparatif  permet  de  constater  les  progrès  de  la  chirurgie  pen¬ 
dant  les  six  derniers  siècles  qui  précèdent  les  invasions  des  barbares. 
M.  Briau  n’a  laissé  échapper  aucun  de  ces  points  de  comparaison ,  eL  il 
fait  voir  que  Paul  d’Ëgine  décrit  dans  son  ouvrage  plusieurs  opérations 
dont  on  ne  trouve  aucune  trace  dans  Celse. 

Sauf  quelques  détails  peu  importants,  les  opérations  sur  les  maladies 
des  yeux  sont  à  peu  près  décrites  de  la  même  façon  dans  Celse  et  dans 
Paul  d’Égine;  mais  l’autoplaslie  des  lèvres,  des  oreilles  et  du  nez,  bien 
indiquée  dans  l’ouvrage  de  Celse,  échappe  complètement  au  chirurgien 
grec.  Il  faut  sans  doute  en  conclure  que  ce  genre  d’opérations  était 
tombé  en  désuétude  au  vu®  siècle.  C’est  l’inverse  qui  a  lieu  pour  les  opé¬ 
rations  à  pratiquer  sur  les  dents  ;  tandis  que  l’article  de  Celse  est  aussi 
incomplet  que  fantastique,  celui  de  Paul  d’Égine  renferme  déjà  des  pré¬ 
ceptes  sûrs  pour  l’extraction  et  le  limage  des  dents.  La  trachéotomie, 
inventée  avant  Celse,  est  passée  sous  silence  par  cet  auteur  ;  mais,  réin¬ 
troduite  de  nouveau  dans  la  pratique  par  Anlyllus ,  elle  est  décrite  avec 
soin  par  Paul  d’Égine,  d’après  ce  chirurgien.  On  reste  frappé  ici  de  |a 
netteté  des  indications  et  des  préceptes  opératoires, 
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Gelse  ne  parle  point  d’opérer  les  strtimes,  les  sléatdmes,  les  athéromes, 
les  mélicéris,  le  cancer;  Paul  d’Égine  donne  au  contraire  de  précieux 
renseignements  sur  la  disposition  générale  de  ces  tumeurs  et  sur  les 
moyens  de  les  énlever.  Il  y  a  donc  eu,  dans  l’intervalle  de  temps  qui 
sépare  ces  deux  chirurgiens,  un  progrès  marqué  dans  la  hardiesse  des 
opérations.  Gelse  he  fait  aucune  mention  de  l’anévrysme  ;  mais,  depuis 
lui  jusqu’à  Paul  d’Ëgine,  la  science  s’élabore  sur  ce  point.  Ainsi  Galien 
sépare  les  anévrysmes  spontanés  des  anévrysmes  traumatiques.  Aetius 
opère  les  anévrysmes  du  pli  du  bras  à  la  suite  d’Une  saignée  malheu¬ 
reuse;  mais  pour  cela  il  conseille  de  découvrir  d’abord  l’artère  brachiale 
à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’aisselle,  etd’y  appliquer 
deux  ligatures,  entre  lesquelles  on  coupe  le  vaisseau  ;  cela  fait,  on  ouvre 
la  tumeur  anévrysmale,  on  la  vide  des  caillots  sanguins  qu’elle  ren¬ 
fermé;  puis  l’on  cherche  l’artère,  qil’ôn  lie  avèe  deux  fils  et  qu’on 
coupe  aussi  entre  les  deux  ligatures.  On  laisse  ensuite  la  plaie  suppurer. 
Paul  d’Ëgine  marque  encore  Ull  progrès  dans  ces  procédés  opératoires  ; 
car  il  conseille  d’opérer  tous  les  anévrysmes  autres  que  ceux  des  ais¬ 
selles,  des  aines  et  du  coU ,  et  il  supprime  la  ligature  provisoire.  Dans 
Ce  but ,  il  isole  l’artère ,  la  lie  au-dessüs  et  au-dessous  de  l’anévrysme, 
ouvre  le  sac,  le  vide,  et  le  laisse  suppurer,  Dans  les  anévrysmes  trauma¬ 
tiques  ,  les  ligatures  comprennent  la  peau  et  les  tissus. 

Il  faut  encore  signaler,  depuis  Gelse  jusqü’à  Paul  d’Égine,  quel¬ 
ques  progrès  dans  les  opérations  pour  l’hypertrophie  du  sein  chez  les 
femmes,  pour  le  cancer  dé  la  mamelle,  les  maladies  des  organes  géni¬ 
taux,  etc. 

Paul  d’Égine ,  dans  l'opératiort  de  la  taille ,  Substitue  à  l’incision  en 
croissant  sür  lé  raphé,  proposée  par  GelSe,  une  incision  oblique  sur  le 
côté  gauche  du  périnée  ;  il  veut  qu’on  résèque  l’os  dans  les  fistules  qui 
proviennent  de  caries  ;  enfin,  dans  divers  passages  de  Son  livre,  il  montre 
une  audace  qui  ne  se  trouve  point  dans  Gelse.  L’un  des  passages  les 
plus  importants  de  la  chirurgie  de  Paul  d’Ëgine  est  célUi  où  il  traite 
de  l’extraclioh  des  projectiles.  Gelse  avait  déjà  décrit  avec  soin  ces  bles¬ 
sures,  mais  le  chirurgien  grec  est  pltis  complet  que  l’écrivain  latin. 

Dans  ce  rapide  exameli  comparatif,  il  est  facile  d’apercevoir,  de 
Gelse  à  Paul  d’Égine,  les  progrès  qu’a  faits  la  chirurgie  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  la  thérapeutique  opératoire.  La  science  s’arrête  alors ,  et  le 
livre  de  l’auteùr  gl’ec  reste,  jusqu’à  la  Renaissance,  un  guide  pour  ceux 
qui  veulent  étudier  la  chirurgie. 

L’importance  magistrale  de  PaUl  d’Égine  méritait  assurément  qu’on 
le  soumit  à  un  examen  nouveau ,  et  qu’on  nous  en  donnât  une  traduc- 
tioh  soignée.  La  première  traduction  du  médecin  grec  fut  en  arabe,  et 
c’est  sur  cette  version  arabe  qu’il  fut  d’abord  traduit  en  latin  ;  mais 
cette  traduction  latine  était  si  barbare  qu’elle  ne  put  guère  servir,  L’émi¬ 
gration  des  Grecs  en  Occident,  après  l’invasion  turque,  apporta  eh 
Italie,  en  Allemagne  et  en  France,  ufi  certain  nombre  de  manuscrits 
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de  Paul  d’Égine;  de  là  sortit  l’édition  princeps  de  Venise  (1528).  Dix 
ans  plus  tard,  uiie  édition  plus  correcte  fut  faite  à  Bâle(1538);  toutefois 
les  fautes  y  fourmillent  encore.  Ce  sont  là  les  deux  seules  éditions  du 
texte  original.  Les  traductions  latines  ont' été  plus  multipliées,  mais  une 
seule  eBt  recommandable  :  c’est  celle  de  Cornarius,  que  Henri  Étienne  a 
insérée  dans  ses  Ariis  medicæ  principes.  Le  traité  de  chirurgie  a  été  tra¬ 
duit  du  latin  en  français  par  Tolet ,  en  1540 ,  et  plus  tard ,  sur  un  texte 
grec  assez  dépravé ,  par  Dâlechamp  (1610).  Depuis  cette  époque ,  au¬ 
cune  traduction  française  n’avait  vu  le  jour,  et  le  travail  de  M,  Brian 
vient  combler  une  lacune  regrettable.  Espérons  que  notre  savant  con¬ 
frère  ne  s’arrêtera  point  là ,  et  qu’il  nous  donnera  bientôt  la  traduction 
des  4e  et  5e  livres  de  Paul  d’Égine ,  où  se  trouvent  décrites  les  maladies 
externes  et  les  plaies  qui  peuvent  être  guéries  sans  le  secours  de  la  main. 

Nous  avons  vu  que  l’écrivain  grec  fermait  la  période  scientifique  de 
la  chirurgie  ancienne;  après  lui,  l’obsoürité  se  fait,  et  plusieurs  siècles 
s’écoulent  au  milieu  des  vains  travaux  de  quelques  commentateurs 
arabes.  C’est  de  l’Italie  que  nous  revint  la  lumière;  aussi  éprouve-t-on 
aujourd’hui  un  véritable  plaisir  à  pénétrer  dans  la  connaissance  intime 
des  chirurgiens  italiens  auxquels  on  doit  la  renaissance  de  la  chirurgie 
en  France.  Parmi  les  chirurgiens  du  moyen  âge,  la  renommée  avait  ap¬ 
porté  jusqu’à  nous  l’obscure  désignation  des  quatre  maîtres  ;  mais,  la.re- 
nommée  n’en  disant  pas  davantage,  quelques  historiens  de  la  médecine 
s’étaient  chargés  de  faire  leur  histoire.  Ainsi  Devaux,  dans  son  Index 
funerens,  désigne  sous  ce  nom  quatre  chirurgiens  qui  vivaient  à  Paris 
du  temps  de  Lanfranc;  ils  habitaient,  selon  lui,  sous  le  même  toit,  et  se 
faisaient  remarquer  par  leur  piété  et  leur  charité.  Quesnay  développa 
le  roman  de  Devaux,  et  nous  les  montra  comme  des  chirurgiens  illus¬ 
tres,  dont  Guy  de  Ghauliac  avait  associé  les  écrits  à  ceux  des  plus  grands 
maîtres  de  l’art.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur  livre  n’avait  jamais  été  imprimé; 
les  manuscrits  en  étaient  fort  rares,  a  Joubert,  dit  M.  Malgâigne  (Intro¬ 
duction  à  Ambr.  Paré,  p.  35),  en  avait  rencontré  un  à  Avignon,  et  Meu- 
rice,  au  xvne  siècle,  en  avait  trouvé  un  autre  à  Paris,  au  collège  de  Na¬ 
varre;  mais  aujourd’hui  il  n’y  en  a  pas,  à  ma  connaissance,  ürt  seul 
exemplaire  dans  toutes  les  bibliothèques  de  France.  Le  Catalogue  des 
manuscrits  d’Angleterre  et  d’Irlande  en  cite  deux  :  l’un  ayant  pouf  titre 
Glossula  seu  apparatus  quatuor  magistrorum  super  chirurgiam  Rolandi,  et 
le  second ,  Expositio  quatuor  magistrorum  Salemi  super  chirurgiam  Ro- 
geri.  D’après  celte  dernière  autorité,  ils  auraient  été  de  l’école  de  Sa- 
lerne,  et  ils  seraient  donc,  avec  Roger  et  Roland ,  les  représentants  de 
cette  école  en  rivalité  de  doctrines  ei  d’ihlérêls  avec  celle  de  Bolo¬ 
gne,»  etc.  etc. 

Gette  pénurie  de  manuscrits  des  quatre  maîtres,  le  petit  nombré  de 
renseignements  sur  Ces  Chirurgiens,  font  bien  vite  comprendre  tout 
l’intérêt  qui  s’attache  à  la  découverte  d’un  manuscrit  nouveau.  C’est  à 
un  savant,  justement  estimé  pour  son  zèle  scientifique  et  son  érudition 
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profonde,  qu’est  échue  la  bonne  fortune  de  trouver  ce  précieux  docu¬ 
ment.  M.  Darèmberg,  poursuivant  ses  études  sur  la  chirurgie  du  moyen 
âge,  a  rencontré  ce  manuscrit  ail  milieu  de  tous  ceux  que  possède  la 
bibliothèque  Mazarine,  et  c’est  sa  reproduction ,  jointe  à  une  introduc¬ 
tion  historique  due  à  notre  savant  confrère,  que  nous  avons  aujourd’hui 
sous  les  yeux. 

Ce  manuscrit,  qui  porte  le  nom  des  quatre  maîtres,  contient  des 
gloses  sur  la  chirurgie  de  Roger  et  de  Roland.  Quelle  est  sa  date?  Les 
trois  manuscrits  d’Angleterre  ne  remontent  pas  au  delà  du  xve  siècle; 
mais  le  manuscrit  de  la  bibliothèque  Mazarine  est  le  plus  ancien  de 
tous ,  son  écriture  est  de  la  fin  du  xme  ou  du  commencement  du 
xiy°  siècle. 

Les  remarques  historiques  de  M.  Daremberg  portent  sur  une  foule 
de  points  qu'il  nous  est  impossible  d’aborder  ici,  deux  seulement  nous 
arrêteront  :  à  quelle  époque  vivaient  les  quatre  maîtres,  et  qu’étaient- 
ils? 

Un  savant  italien  ,  M.  de  Renzi,  qui  a  réuni  sur  l’école  de  Salerne  de 
précieux  documents  (  Colleetio  salernitana ) ,  est  d’avis  que  les  quatre 
maîtres  ont  fleuri  vers  1260  ou  1270.  Il  s’appuie,  pour  soutenir  son 
opinion,  sur  ces  deux  faits  :  1°  les  quatre  maîtres  ne  font  pas  mention  de 
la  chirürgie  de  Guillaume  de  Salicet,  qui  fit  grand  bruit  à  son  appari¬ 
tion  et  qui  a  été  rédigée  en  1275;  2°  Guy  de  Chauliac  place  les  quatre 
maîtres  entre  Roland  et  Guillaume.  M.  Daremberg,  s’appuyant  sur  la 
date  où  florissait  Roland,  où  écrivait  Guy  de  Ghauliac,  où  l’on  doit  rap¬ 
porter  l’écriture  du  manuscrit  de  la  bibliothèque  Mazarine,  prouve  que 
les  gloses  ont  dû  être  rédigées  vers  la  fin  du  xm?  ou  tout  à  fait  au  com¬ 
mencement  du  xiv°. 

Vient  ensuite  la  personne  des  quatre  maîtres  :  d’après  le  manuscrit 
trouvé  par  M.  Daremberg ,  ces  quatre  maîtres  sont  Archymalheus ,  Pe- 
tronsellus,  Plalearius  et  Ferrari  us.  L’érudition  si  éclairée  de  MM.  Da¬ 
remberg  et  de  Renzi  ne  tarde  point  à  faire  voir  que  l’imagination  a  plus 
de  part  que  la  vérité  dans  l’inscription  de  ces  noms  sur  le  manuscrit  de 
la  bibliothèque  Mazarine.  M.  de  Renzi  pense  que  l’ouvrage  primitif  est 
anonyme,  et  M.  Daremberg  se  range  à  cet  avis;  de  plus,  ce  dernier  se 
croit  en  droit  de  supposer  qu’il  n’y  a  pas  eu  plusieurs  auteurs,  mais 
un  seul ,  pour  rédiger  ces  commentaires;  et  en  effet,  dans  plusieurs 
passages,  les  prétendus  quatre  maîtres  parlent  au  singulier.  Ainsi  l’on 
ignore  le  nom  et  la  patrie  de  l’auteur  des  Gloses  ;  quelques  particula¬ 
rités,  assez  vagues  à  la  vérité,  permettent  de  penser  qu’il  pourrait  bien 
être  Français.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  laisser  bien  .loin  la  fable  in¬ 
ventée  par  Devaux  et  dans  laquelle  Quesnay  s’est  complu. 

L’infatigable  savant  auquel  nous  devons  la  publication  des  Glos- 
sulai  quatuor  magislrorum  vient  aussi  de  publier  un  poème  médical ,  — 
mais  rassurez-vous,  lecteur, —  un  poème  médical  anonyme,  découvert 
dans  un  manuscrit  du  xm°  siècle,  consçrvé.â  la  bibliothèque  Impériale 
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SOUS  le  n°  8161 ,  A.  Déjà  RI.  Littré,  dans  le  tome  XXII  de  l’Histoire  littéraire 
de  la  France,  avait  signalé  ce  manuscrit,  que  RI.  Daremberg  met  au  jour, 
après  l’avoir  soumis  à  une  étude  patiente;  il  le  croit  unique.  Ce  curieux 
échantillon  de  poésie  médicale  se  compose  de  sept  livres  :  le  1er  et  le  2e 
traitent  de  la  cosmétique  et  des  maladies  des  femmes,  ils  sont  en  partie 
tirés  de  Trotula;  les  livres  ni,  iv,  v,  vi,  consacrés  à  la  chirurgie,  re¬ 
présentent  presque  littéralement  le  texte  de  la  chirurgie  de  Roger  et  de 
Roland  ;  le  7°  livre  enfin  traduit  en  partie  l’opuscule  de  Adventu  medici 
apud  œgrolum,  en  partie  le  traité  de  Cophon,  de  Modo  medemli,  en  par¬ 
tie  enfin,  Arnauld  de  Villeneuve. 

L’auteur  anonyme  de  ce  poème  ne  reste  pas  toujours  dans  le  texte 
qu’il  versifie,  il  l’allonge  ou  l’abrège;  sa  versification  est  plate,  mais 
assez  correcte;  il  semble  aligner  suivant  les  règles  de  la  métrique  les 
mots  du  texte  de  Roger  et  Roland.  Sa  poésie  est  donc  inférieure  à  celle 
de  Gilles  de  Corbeil. 

Toutefois  ce  poème  est  curieux  à  plus  d’un  titre  :  il  donne  des  textes 
qu’on  n’a  retouvés  nulle  part  dans  les  auteurs  qu’il  traduit  en  vers,  et 
de  plus,  il  fait  connaître  quelques  détails  des  mœurs  médicales  au 
moyen  âge.  C’est  dans  le  livre  vu  qu’on  trouvera  ces  renseignements 
intéressants  pour  nous,  quel  que  soit  l’auteur  primitif.  Ainsi  le  poème 
introduit  le  médecin  près  du  malade,  rappelle  à  sa  mémoire  les  signes 
et  les  causes  des  maladies,  lui  fait  traverser  la  convalescence  de  son 
client,  et  le  conduit  jusqu’aux  honoraires.  Voici  quelques  titres  de 
chapitres:  Qualitcr  se  habeat  medicus  iwitatus  ad  œgrum  ;  Qualiter  se 
habeat  ingrediens  domum  eegri  •  de  Gonfortaiione  cegri  ;  de  Vitationc  mulierum 
in  domo.  Ces  préceptes  de  condui  te  médicale,  qui  pourraient  être  encore 
médités  de  nos  jours,  se  poursuivent  dans  le  cours  de  ce  7°  livre,  et 
finissent  par  une  recommandation  de  politesse,  non  plus  du  malade  au 
médecin,  mais  du  médecin  au  malade...,  toutefois  après  la  perception 
des  honoraires  : 

Munere  percepto ,  grates  multas  rcfcrendo , 

Omnibus  ergo  vale  dicens,  in  pace  reccde. 

Les  ouvrages  historiques  dont  nous  venons  de  rendre  compte  ont  un 
attrait  si  grand,  qu’on  nous  pardonnera  sans  doute  de  nous  y  être  ar¬ 
rêtés  un  peu  longuement.  Nous  avons  eu  aussi  à  tâche  de  bien  faire 
connaître  des  livres  qui  exigent  de  nombreuses  veilles  et  qu’un  certain 
nombre  de  médecins  n’estiment  pas  toujours  à  leur  légitime  valeur. 
Espérons  qu’un  temps  viendra  bientôt  où  les  éludes  historiques  re¬ 
prendront,  dans  la  scolarité  médicale,  la  place  qu’elles  méritent,  et 
que  nous  n’aurons  plus  à  déplorer  les  honteux  barbarismes  d’érudi¬ 
tion  dont  quelques  concours  nous  ont  laissé  le  triste  souvenir. 

E.  Fou,i«. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Muqueuse  «le  ï’cstfwiBsnc  (  Observations  sUr  les  changements 
morbides  de  la  )  ,  par  le  D1'  HanfieLb-Joses.  —  On  trouve  dans  ce  recueil 
les  tableaux  de  100  cas  de  diverses  maladies  où  la  muqueuse  de  l’estomac 
fut  examinée  au  microscope.  Les  modifications  morbides  suivantes  y 
sont  mentionnées  : 

«1°  Masses  nucléaires.  Ce  sont,  comme  je  l’ai  dit,  des  glandes  soli¬ 
taires,  et  il  est  difficile  de  déterminer  quel  degré  de  leur  développement 
doit  être  considéré  comme  dépassant  les  limites  physiologiques.  Il  sem¬ 
ble  probable,  autant  par  l’observation  actuelle  que  par  ce  qui  se  passe 
pour  les  mêmes  tissus  dans  les  intestins,  qu’elles  peuvent  s’hypertro- 
phier  et  empiéter  anormalement  sur  le  tissu  sécréteur  propre-,  de  plus, 
il  est  certain  qu’elles  peuvent  subir  l’atrophie,  et  occasionner  ainsi  une 
perte  de  substance  et  l’amincissement  de  la  membrane  muqueuse  aux 
points  qu’elles  occupaient. 

a  2”  Des  productions  nucléaires  diffuses  s’étendent  uniformément,  dans 
quelques  cas ,  par  toute  la  membrane  muqueuse  ;  les  noyaux  sont  mé¬ 
langés  â- Une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  matière  granuleuse,  et 
les  tubes  sont  plus  ou  moins  atrophiés  et  obscurcis  par  le  dépôt  in¬ 
terstitiel* 

«  3°  Production  fibroïde  interlobulaire.  Très-fréquemment  associée  à  la 
précédente,  cette  altération  consiste  seulement  en  ceci,  que  l’exsudalion 
où  reposent  les  noyaux  prend  la  forme  d’un  stroma  plus  ou  moins  fi¬ 
broïde  ou  homogénêo-fibroïde,  dans  lequel  peuvent  parfois  se  voir  les 
noyaux  allongés  ou  générateurs  de  la  fibre.  La  substance  ressemble 
beaucoup  à  celle  qui  épaissit  la  capsule  de  Glisson  dans  quelques  cas  de 
cirrhose;  parfois  un  changement  s’opère  dans  les  tubes  eux-mêmes,  de 
manière  qu’ils  se  convertissent  en  une  substance  nucléaire  semblable 
à  celle  qui  les  entoure;  leur  contenu  épithélial  se  change  en  une  masse 
granuleuse  contenant  beaucoup  plus  de  noyaux  qu’à  l’état  sain,  tandis 
que  la  paroi  homogène  du  tube  se  détruit  et  disparaît.  La  masse  nu¬ 
cléaire  intra-lubuleuse  se  mêle  ainsi  à  la  substance  extra-tubuleu&e,  de 
manière  que  la  membrane  muqueuse  se  convertit  dans  sa  totalité  en  un 
tissu  uniforme  chargé  de  noyaux.  Dans  les  cas  extrêmes,  les  tubes  sont 
complètement  atrophiés,  et  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse  est  envahie 
par  dd  tissu  fibroïde  ou  granuleux ,  où  l’acide  acétique  peut  encore  dé¬ 
montrer  aux  yeux  l’existence  de  quelques  restes  altérés  des  tubes.  La 
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membrane  fondamentale  de  la  surface  est  souvent  absente  dans  les 
points  où  il  y  a  beaucoup  de  production  inter-tubulaire,  et  le  ttsdu 
fibrolde  nucléaire  est  ainsi  mis  à  nu;  il  peut  cependant  avoir  été  recou¬ 
vert  par  l’épithélium  cylindrique  durant  la  vie. 

ti  4°  Les  tubes  semblent ,  dans  quelques  cas ,  disparaître  spontanément 
ou  au  moins  sans  que  la  pression  atrophiante  du  tissu  fibrolde  de  nou¬ 
velle  formation  intervienne;  la  muqueuse  peut  alors  présenter  une 
simple  masse  de  débris  granuleux  ou  celloïdes  parsemés  de  vésicules 
adipeuses  et  de  maLière  grasse. 

«  5«.Du  pigment  noir  peut  aussi  se  déposer  dans  le  tissu  muqueux  quel¬ 
quefois  en  grande  abondance,  parfois  dans  l’intérieur  des  tubes,  plus 
souvent  dans  leur  intervalle. 

«  6°  On  rencontre  des  productions  cystiques. 

«7°  L'état  mamelonné  se  voit  souvent  dans  les  degrés  moindres,  et  il 
est  assez  fréquemment  très-marqué  ;  il  affecte  le  tiers  pyloriqüe  ou  la 
moitié  de  l’estomac.  Pour  le  bien  voir,  ou  tout  ah  moins  pour  ne  point 
le  laisser  passer  inaperçu ,  il  peut  être  absolument  nécessaire  d’enlever 
une  couché  épaisse  de  mucus  tenace  et  adhérent.  Il  semble  qu’il  y  ait 
deux  espèces  d’état  mamelonné  ou  qu’il  se  produise  de  deux  manières  : 
l’une  de  ces  espèces  peut  s’appeler  physiologique,  et  semble  dépendre 
de  quelque  contraction  anomale  du  chorion  de  la  muqueuse;  l’autre 
forme  est  morbide,  et  semble  intimement  liée  à  la  fissure  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  ou  à  une  atrophie  locale. 

«  8°  On  observe  fréquemment  une  accumulation  des  parties  inférieures 
des  tubes  dans  la  région  pyloriqüe,  de  manière  à  y  former  un  groupe 
de  circonvolutions  assez  semblable  aux  acini  d’üne  glande  conglomérée. 
On  he  sait  pas  bien  comment  s’opère  ce  changement. 

«9°  Il  est  très-difficile  de  déterminer  exactement  quel  est  l’état  mor¬ 
bide  de  l'épithélium  des  tubes.  Le  contenu  de  ceux-ci  est  souvent  d’un 
aspect  graisseux  très-opaque,  spécialement  à  leur  partie  inférieure;  mais 
cela  semble  à  peine  être  anormal.  Dans  quelques  cas,  j’ai  observé  une 
dégénérescence  graisseuse  évidente  de  l’épitliélium,  les  noyaux  et  les 
cellules  étant  convertis  en  masses  graisseuses  ratatinées.  Assez  souvent 
l’épithélium  semble  plus  ou  moins  rabougri  et  atrophié,  ou  son  aspect 
est  moins  doux,  moins  finement  marbré,  et  ses  cellules  paraissent  fanées 
et  rétrécies. 

a  10b  La  digestion  aulophage  se  rencontre  très-fréquemment  A  de  fai¬ 
bles  degrés,  et  est  presque  invariablement  limitée  ou  au  moins  plus 
marquée  à  la  région  splénique. 

«11°  De  petites  taches,  d’un  rouge  noir  et  circonscrites,  qu’on  voit  A 
la  surface  de  la  muqueuse,  sont  manifestement  le  résultat  d'une  hémoi1- 
rhagië  ou  au  moins  d’une  exsudation  d'hématine.’  Le  microscope  dé¬ 
montre  dans  ces  points  une  abondance  de  granules  pigmentaires  noires.» 

Sur  les  100  cas,  28  étaient  parfaitement  sains.  Chez  47,  les  régions 
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splénique  et  moyenne  étaient  saines;  la  portion  pylorique  était  seule 
affectée.  Dans  11  cas ,  existait  une  destruction  peu  considérable  des  tu¬ 
bes,  tandis  que  cette  lésion  était  très-marquée  dans  14  autres.  Les  hom¬ 
mes  semblaient  plus  sujets  à  cette  affection  organique  que  les  femmes. 
Sept  cas  d’ulcération  sont  rapportés,  qui  tous  se  sont  montrés  chez  des 
personnes  ayant  dépassé  48  ans ,  l’âge  moyen  étant  de  59  ans. 

La  destruction  des  tubes  n’est  pas  une  conséquence  très-évidente  de 
l’ivrognerie.  Chez  onze  buveurs  immodérés ,  on  trouva  1  fois  l’estomac 
sain,  6  fois  assez  sain;  sur  un  d’entre  eux,  s’observait  une  destruction 
peu  étendue  des  tubes,  qui,  chez  trois,  était  considérable.  Il  semblerait 
que  celte  destruction  considérable  des  tubes  peut  survenir  sans  symp¬ 
tômes  marqués. 

Nous  sommes  heureux  d’ajouter  que  le  Dr  Hanfield-Jones  est  sur  le 
point  de  donner  de  plus  amples  détails  à  ce  sujet;  aussi  nous  abstenons- 
nous  de  tout  commentaire  actuellement.  ( Medico-chirurg .  transaci ., 
2e  série,  t.  XIX;  1854.) 

Rctine  ( Structure  de  la).  —  Gegenbaur,  KOlliker,  Leydig ,  H.  Muller, 
et  Virchow,  ont  pu  examiner  la  rétine  fraîche  d’un  décapité,  et  ils  ont 
trouvé  qu’au  voisinage  de  la  tache  jaune,  les  cônes  sont  plus  petits,  mais 
plus  longs,  et  fortement  pressés  les  uns  contre  les  autres  ;  tandis  que,  en 
dehors  de  ce  point,  les  bâtonnets  viennent  s’interposer.  Les  cônes,  dans 
ce  point,  étaient  à  peine  pyriformes,  avaient  une  épaisseur  assez  uni¬ 
forme  de  0m, 002,  étaient  dépourvus  de  pointe  et  variaient  pour  la  lon¬ 
gueur  entre  0in,012  et  0m,014.  A  la  périphérie  de  la  rétine  ,  ces  petits 
corps  étaient  plus  épais,  prenaient  rapidement  une  forme  pyriforme 
ou  ovale,  de  manière  qu’avec  une  longueur  de0m,008  leur  plus  grande 
largeur  était  de  O, “003.  Leur  pointe,  légèrement  conique  ,  qui  dans  les 
parties  périphériques  était  indiquée  par  une  ligne  transversale ,  avait 
environ  O,m00G  de  longueur;  les  bâtonnets  isolés  étaient  larges  d’envi¬ 
ron  0m,008  à  0m,009  et  longs  de  0m,012  à  0m,014.  On  a  observé  égale¬ 
ment  ,  en  lés  plaçant  soigneusement  au  foyer,  que  les  pointes  des  cônes 
étaient  un  peu  plus  profondément  situées  que  les  extrémités  des  bâlon- 
nets.Des  coupes  verticales  pratiquées  dans  l’épaisseur  de  la  tache  jaune 
démontraient  une  minceur  remarquable  en  ce  point;  la  couleur  jaune 
diffuse  avait  son  siégé  dans  les  couches  moyennes;  mais  on  n’en  trou¬ 
vait  que  peu ,  si  tant  est  qu’il  y  en  eût,  dans  la  couche  interne  des 
cellules  et  dans  la  couche  externe  des  bâtonnets. 

Bergmann  (1),  de  Rostock,  eut  l’occasion  d’examiner  les  tissus  de  l’œil 
chez  un  décapité,  six  heures  après  la  mort,  et  ces  vues  diffèrent  quelque 
peu  de  celles  de  KOlliker. 

La  moitié  d’une  rétine  fut  examinée  à  l’étal  frais  ;  la  coupe  avait  été 


(|)  fiente  und  Pfeuffer’s  Zeitschrift,  t,  V,  p.  245. 
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pratiquée  à  travers  le  milieu  de  là  tache  jaüne,  derrière  laquelle  on  ne 
trouvait  que  des  petits  cônes ,  entre  quelques-uns  desquels  se  voyaient 
interposées  de  nombreuses  rangées  de  bâtonnets.  Mais  cette  partie  de 
l’investigation  semble  avoir  été  très-incomplète,  en  raison  de  la  fra¬ 
gilité  des  tissus,  qui  se  brisaient  en  fragments  dont  on  ne  pouvait  dé¬ 
terminer  lasitualion  précise. 

Le  second  œil  fut  préparé  et  durci  avant  la  coupe,  aussi  la  rétine  ne 
présentait-elle  aucun  pli;  mais  il  y  avait  quelque  différence  de  niveau 
par  suite  de  la  différence  d’épaisseur  des  diverses  parties  et  aussi  proba¬ 
blement  en  grande  partie  en  raison  de  l’action  de  l’acide  chromique.  Le 
petit  trou  central  se  montrait  très-nettement  circonscrit  au  milieu  d’un 
champ  légèrement  pyriforme,  dont  la  pointe  était  tournée  vers  le  col- 
liculus  du  nerf  optique.  Cet  espace  était  limité  en  haut  et  en  bas  par 
des  contours  délicats  qui  n’atteignaient  pas  jusqu’à  la  tache  jaune; 
mais  entre  eux  s’interposait  une  élévation  médiane,  le  pli  central  des 
premiers  observateurs.  Les  contours  s’inclinaient  les  uns  vers  les  autres, 
sans  se  toucher  cependant.  Bergmann  propose  de  donner  à  ce  petit 
champ  le  nom  d 'area  centralis  raina).  Dans  cette  area,  la  couche  ner¬ 
veuse  s’amincit  tout  à  coup.  Quelques  coupes  allant  du  nerf  optique  au 
trou  central  montraient  bien  la  disposition  particulière  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse  Once  point;  on  y  voyait  que  la  couche  de  corpuscules 
ganglionnaires  ne  se  continuait  pas  sur  la  base  de  cette  dépression , 
tandis  que  les  deux  couches  de  granules  et  la  couche  intergranuleuse, 
bien  que  très-minces,  y  étaient  partout  continues.  Bergmann  se  sert  de 
ce  fait  comme  d’un  argument  contre  l’opinion  de  Külliker,  à  savoir  :  que 
les  corpuscules  ganglionnaires  constituaient  la  partie  sensitive  de  la 
rétine.  Kolliker,  Hannover,  et  d’autres  encore,  considèrent  la  tache 
comme  une  partie  physiologiquement  imparfaite.  Bergmann  décrit  dans 
le  voisinage  de  cette  tache  un  arrangement  spécial  des  libres  tel  que 
celles  qui  viennent  de  la  couche  granuleuse  externe  prennent  une  di¬ 
rection  oblique  pour  passer  enfin  dans  la  couche  interne.  Cet  observa¬ 
teur  attribue  à  cette  portion  de  la  rétine  une  importance  physiologique 
plus  grande  que  celle  que  lui  accordent  lés  auteurs. 

aica-ffs  ( Régénération  des).  ~  Les  observations  qui  suivent  seront 
bonnes  à  comparer  avec  celles  de  Waller  et  de  Budge,  que  nous  avons 
autrefois  rapportées.  Schiff  (1)  professe  que  la  régénération  du  tissu  ner¬ 
veux  s’effectue  par  la  formation  de  fibres  nouvelles  dans  les  anciennes 
gainés ,  avant  même  que  les  fibres  primitives  aient  été  complètement 
désorganisées.  A  l’endroit  de  la  section ,  les  parties  rougissent  et  se  tu¬ 
méfient  légèrement;  puis,  entre  les  faisceaux  de  fibres,  se  montrent  des 
noyaux  de  petit  volume,  arrondis  ou  anguleux,  et  pourvus  de  nu¬ 
cléoles;  entre  eux  l’on  peut  distinguer  une  masse  complètement  en- 


(1)  Sclimidïs  Jahrbücher,  1854,  n°9,  p.  284. 
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kyslée,  ressemblant  au  (issu  connectif,  dans  laquelle  apparaissent  bien¬ 
tôt  des  noyaux  disposés  par  rangs,  d’abord  arrondis,  puis  oblongs  et 
opposés  entre  eux,  mais  dans  un  ordre  alternatif;  alors;  que  les  noyaux 
ont  revêtu  cet  aspect ,  la  masse  peut  se  diviser  en  lames  dans  lesquelles 
la  continuation  des  fibres  primitives  de  chacune  des  extrémités  du  nerf 
est  évidente.  Tandis  que  primitivement  toute  la  masse  se  comportait, 
en  présence  de  la  potasse  et  de  l’acide  acétique ,  comme  du  tissu  aréo- 
laire ,  les  cylindres  fibreux  se  distinguent  alors  de  tous  les  autres  tissus 
fibreux,  après  l’addition  de  la  potasse ,  par  leur  couleur  jaune  pâle  et 
leurs  contours  transparents.  Ces  périodes  de  développement  procèdent 
uniformément  de  deux  bouts  coupés  vers  le  centre,  mais  les  change¬ 
ments  suivants  s’effectuent  plus  rapidement  dans  le  bout  supérieur.  La 
substance  interposée  aux  rangées  de  noyaux  revêt  un  aspect  finement 
strié,  et  sur  le  côté  de  chaque  portion  ainsi  finement  striée  se  peut  voir 
une  ligne  noire  indiquant  l'existence  d’une  membrane  où  se  trouvent 
placés  les  noyaux.  Les  cylindres  prennent  graduellement  une  couleur 
gris  jaunâtre  pâle,  assez  distincte ,  de  manière  que  le  nerf  de  nouvelle 
formation  se  montre  alors  sous  l’aspect  de  fibres  primitives  du  nerf  ol¬ 
factif,  et  présente ,  comme  lui ,  çà  et  là ,  les  traces  d’un  double  contour, 
moins  sombre  toutefois  ;  la  ligne  externe  de  ce  double  contour  est  plus 
marquée  que  les  fibres  longitudinales  de  la  substance  interne;  la  potasse 
fait  très-clairement  ressortir  les  cylindres,  mais  sans  les  attaquer  ;  l’acide 
acétique  montre  distinctement  les  noyaux;  un  peu  plus  lard,  le  revête¬ 
ment  obscur  de  leur  contenu  (cylindres  de  l’axe),  qu’on  voit  dans  les 
simples  stries  nerveuses,  disparaît,  pour  ainsi  dire,  et  entre  ces  cylin¬ 
dres  se  voient  des  lames  larges  et  quadrangulaires  ou  légèrement  ar¬ 
rondies,  qui  se  trouvent  être  de  la  graisse.  Alors  qu'existent  ces  lames, 
les  noyaux  de  la  gaine  ne  sont  plus  visibles  ;  leur  nombre  s’accroît, 
puis  ils  s’unissent  à  la  gaine,  qui,  d'abord  très-mince,  n’augmente  que 
lentement  d’épaisseur  ;  d’où  il  suit. que  les  nerfs  de  nouvelle  formation 
■  n’ont  pendant  longtemps  qu’un  petit  diamètre.  Cet  auteur  ne  se  range 
pas  à  l’opinion  de  K&lliker,  d’après  laquelle  la  formation  d’une  cicatrice 
nerveuse  est  entièrement  parallèle  à  celle  du  tissu  nerveux  embryon¬ 
naire.  Quant  à  la  période  à  laquelle  un  nerf  régénéré  est  capable  de 
reprendre  ses  fonctions,  Schiff  a  observé  que ,  dans  les  nerfs  irilra- 
orbitaires  et  linguaux,  le  rétablissement  des  sensations  avait  eu  lieu 
avant  que  fût  complète  la  régénération  du  tissu  médullaire  dans  le  tissu 
nouveau ,  et  alors  que  de  simples  particules  adipeuses  se  montraient 
dans  les  parties  encore  éloignées  les  unes  autres.  Le  courant  sensitif  et 
le  courant  moteur  probablement  sembleraient  exiger  non  le  tissu  mé¬ 
dullaire,  mais  le  cylindre  de  l’axe.  Le  temps  employé  pour  la  régéné¬ 
ration  est  de  onze  à  dix-sept  jours;  elle  est  plus  courte  dans  les  plaies 
par  coupure  que  dans  celles  par  arrachement.  Les  nerfs  vasculaires 
guérissent  plus  tôt  et  plus  aisément  que  les  sensitifs,  et  ceux-ci  que  les 
moteurs. 
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Ces  observations  sont  très-bien  démontrées  par  les  recberohes  de 
Bruck  (1)  sur  le  nerf  sciatique  d’un  chat  auquel  on  avait  incisé  profon¬ 
dément  la  cuisse,  et  qu’on  avait  examiné  quelques  mois  plus  tard, 
après  le  rétablissement  complet  des  fonctions  du  membre.  La  régéné¬ 
ration  semblait  aussi  complète  que  possible,  la  réunion  ayant  eu  lieu 
fibre  par  fibre,  aucune  extrémité  ne  se  terminant  en  cæcum  ou  n’étant 
restée  désunie,  et  dans  chaque  fibre  se  voyait  encore  la  cicatrice  au 
point  où  s’était  effectuée  la  jonction  des  parties  divisées.  Nulle  part  on 
n’obseryait  que  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  fibres  fussent  réunies 
entre  elles,  et  nulle  part  n?existait  de  tissu  intermédiaire ,  exsudation 
ou  cal  ;  chaque  bout  d’une  fibre  centrale  avait  retrouvé  une  fibre  péri¬ 
phérique,  û  laquelle  elle  s’était  unie  de  manière  à  former  une  ligne 
continue  et  indépendante;  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cicatrice,  les 
fibres,  dans  toutes  ces  parties  et  dans  tous  leurs  rapports,  étaient  parfai¬ 
tement  normales;  le  siège  de  la  cicatrice  était  marqué  par  un  resserre¬ 
ment  plus  ou  moins  profond  des  tubes  nerveux,  qui ,  au-dessus  Jet  au- 
dessous  ,  étaient  quelque  peu  tuméfiés  et  en  forme  de  bouteille.  Dans 
toutes  ces  fibres ,  le  tissu  médullaire  était,  aussi  bien  au-dessous  qu’au- 
dessus  de  la  cicatrice,  et  dans  une  petite  étendue,  légèrement  granuleux, 
finement  strié,  et  présentait  un  double  contour;  mais,  au  point  où  avait 
eu  lieu  la  section  et  dans  les  parties  dilatées,  ce  tissu  était  parfaitement 
clair  et  transparent,  Dans  cet  espace  clair,  sous  l’application  des  réac¬ 
tifs  et  sans  préparation  aucune,  on  pouvait  distinguer,  dans  beaucoup 
de  cas,  le  cylindre  de  l’axe,  dont  le  diamètre  était  parfois  conservé ,  et 
d’autres  fois  un  peu  diminué  ou  augmenté  peut-être.  Dans  quelques  cas, 
il  s’arrêtait  tout  court  d’un, côté  ou  de  l’autre  et  n’était  plus  visible.  La 
régénération  était  plus  complète  dans  la  gaine  externe  et  dans  le  cylindre 
de  l’axe,  tandis  que  le  tissu  médullaire  n’était  plus  parfois  complet  ou 
se  trouvait  remplacé  par  une  autre  substance  transparente. 

Vendons  ( Régénération  des).— Boner  (2),  qui  a  fait  quelques  expé¬ 
riences  sur  la  régénération  des  tendons,  pratiqua  dans  ce  but  la  section 
du  tendon  d’Achille  chez  le  lapin;  après  quoi  il  examina  les  parties  à 
diverses  époqües.  Il  trouva  ainsi  que,  lorsqu’une  exsudation  plastique 
s’effectue,  les  parois  de  la  gaine  du  tendon  se  réunissent  et  se  transfor¬ 
ment  ultérieurement  en  un  cordon  mince  et  solide,  les  fonctions  du 
tendon  restant  définitivement  abolies;  que  si,  au, contraire,  un  épan¬ 
chement  de  sang  s’opère,  une  réunion  parfaite  des  parties  divisées  a 
lieu  consécutivement;  le  sang  épanché  se  coagule  rapidement,  les  glo¬ 
bules  se  désagrègent,  la  fibrine  se  ramollit,  et,  au  bout  d’une  couple  de 
jours ,  toute  la  masse  a  un  aspect  homogène ,  çû  et  1;\  granuleux.  Le 
quatrième  jour,  les  globules  du  sang  ont  presque  complètement  dis- 


(1)  Schmidt's  Jahrbüchcr,  n°  10,  p.  789. 

(2)  Firchow's  Archiv.,  Baml  Vil ,  llefti,p,  (62. 
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paru,  toute  la  masse  est  uniformément  rouge  et  remplie  de  granulés; 
on  commence  à  voir  des  cellules  rondes,  à  noyaux  larges  et  vague¬ 
ment  limités;  puis  ces  cellules  perdent  bientôt  leur  forme  arrondie, 
elles  s’allongent,  et  lés  noyaux  deviennent  fusiformes.  Au  bout  de  huit 
à  dix  jours,  le  coagulum  est  devenu  presque  complètement  blanc,  le 
contour  des  cellules  est  alors  très-délicat ,  et  de  minces  prolongements 
en  émanent,  qu’on  peut  voir  çà  et  là  rélier  les  cellules  entre  elles  ;  la 
substance  intercellulaire  se  montre  avec  des  stries  longitudinales  évi¬ 
dentes,  de  jour  en  jour  plus  marquées,  et  le  coagulum  tout  entier  prend 
de  plus  en  plus  l’apparence  d’un  véritable  tendon.  Le  tissu  tendineux 
était  complètement  organisé  vers  la  ,fin  de  la  deuxième  semaine;  ce 
n’est  toutefois  qu’à  la  quatrième  semaine,  ou  même  plus  tard ,' que  la 
force  et  la  consistance  normales  du  tendon  lui  sont  définitivement  ac¬ 
quises. 

Boner  conclut  de  ses  recherches  que  le  tissu  des  tendons,  comme  ce¬ 
lui  de  la  cornée,  se  compose  de  cellules  piales  et  étoilées  ou  d’un  tissu 
fibreux  inlerceliulaire. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

CSIossàte  aiguë  terminée  par  la  mort.  —  M.  J.-Z.  Laurence  vient 
de  rapporter  un  cas  de  glossite  aiguë  terminée  par  la  mort, 'chez  une  ma¬ 
lade  qu’il  soignait  pour  un  rhumatisme  aigu. 

A  la  suite  de  quelques  frissons  survenus  deux  ou  trois  jours  aupara¬ 
vant,  la  malade  éprouva  tout  à  coup  une  extrême  difficulté  à  respirer, 
accompagnée  d’une  grande  anxiété.  Bientôt  il  lui  devint  impossible 
d’ouvrir  la  bouche  et  de  parler;  la  moitié  gauche  de  la  langue  était 
tuméfiée,  rouge,  et  sèche.  Trois  incisions  pratiquées  largement,  et  sans 
perdre  de  temps,  amenèrent  l’écoulement  d’environ  une  demi-pinte  de 
sang;  peu  de  temps  après,  survint  un  gonflement  de  la  région  sous- 
maxillaire,  qui  motiva  l’application  de  douze  sangsues.  Le  lendemain 
matin,  la  moitié  droite  de  la  langue  commença  à  se  tuméfier,  et  dans 
l’après-midi  elle  avait  atteint  le  même  volume  que  la  moitié  gauche. 
L’état  général  étant  aggravé,  il  survint  des  frissons,  le  pouls  était 
irrégulier,  la  région  sous-maxillaire  tout  entière  était  envahie.  Bien  que 
la  déplétion  sanguine  locale  ri’eût  amené  que  peu  de  soulagement, 
M-  Laurence  proposa  alors  de  pratiquer  des  incisions  sur  la  moitié  droite 
de  la  langue  :  la  malade  s’y  refusa  d’une  manière  absolue.  Dans  la  soirée, 
le  pouls  cessa  d’être  perceptible  au  poignet;  la  peau  était  froide;  la  res¬ 
piration  était  facile,  bien  que  faible.  Évidemment  la  malade  succombait  à 
une  affection  lente.  Malgré  ses  instances,  lé  chirurgieh  ne  put  obtenir, 
ni  de  la  malade  ni  de  son  mari,  l’autorisation  de  pratiquer  la  trachéo¬ 
tomie,  qui  pouvait  seule  alors  offrir  quelques  chances  de  guérison.  La 
mort  survint  pendant  la  nuit.. 
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A  V autopsie,  on  constata  que  tes  poumons  étaient  parfaitement  sains. 
Il  n’existait  aucune  lésion  dans  le  cœur,  les  reins,  la  vessie.  La  langue 
tout  entière  était  gonflée,  pâle,  ramollie,  par  sa  macération  dans  un 
fluide  séro-purulent,  qui  baignait,  en  les  infiltrant,  les  mailles  de  son 
tissu.  L’ouverture  supérieure  du  larynx  était  rétrécie,  à  un  haut  degré, 
par  un  épanchement  considérable  de  sérosité.  La  glotte  était  envahie  par 
l’infiltration ,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre;  le  reste  du  larynx  et 
la  trachée  n’étaient  nullement  obstrués  ;  la  région  sous-maxillaire  pré¬ 
sentait  une  infiltration  séreuse  dans  toute  son  étendue.  Le  liquide 
épanché  devenait  purulent  entre  les  muscles  sus-hyoïdiens. 

Il  est  assez  curieux  que  l’inflammation  ait,  dans  le  cas  précité,  en¬ 
vahi  successivement,  et  d’une  manière  très-distincte,  les  deux  moitiés 
de  la  langue.  L’asphyxie  survint  lentement ,  et  sans  accès  de  suffocation 
proprement  dit,  et  fort  probablement  on  eût  pu  sauver  la  malade,  en 
pratiquant  à  temps  l’opération  de  la  trachéotomie.  {Lancet,  janv.1855.) 

Varicelle  peiuphigoïde.  —  Obskrvatioh.  —  A...,  32  ans,  ser¬ 
vante,  est  prise,  sans  cause  connue,  d'un  violent  accès  de  fièvre  précédé 
par  un  frisson  intense.  Quatre  jours  après  le  début  de  la  maladie,  rou¬ 
geur  scarlatineuse  de  la  peau ,  surtout  au  visage ,  à  la  poitrine  et  aux 
mains ,  disparaissant  rapidement.  Bientôt  on  remarque  de  petites  éle. 
vutes  à  la  peau,  qui  indiquent  une  éruption  variolique,  et  la  malade 
est  transférée  dans  la  salle  des  varioleux  de  l’hôpital  général  de  Vienne. 
A  son  entrée,  on  constate  l’état  suivant  :  c’est  une  femme  robuste,  bien 
portante  jusque-là ,  vaccinée ,  et  n’ayant  eu  à  se  plaindre  d’aucun  trouble 
fonctionnel.  La  peau  est  chaude  et  sèche ,  le  pouls  fréquent  ;  le  visage 
est  très-anxieux,  malgré  l’apparente  modération  des  accidents.  La  peau 
est  modérément  rouge,  parsemée  d’élevures  de  2  à  8  lignes  de  diamètre, 
assez  éloignées  les  unes  des  autres.  Le  stade  d’éruption  datait  de  deux 
jours,  et  déjà  quelques  boutons  s’étaient  transformés  en  vésicules.  Tout 
à  coup,  les  boutons  se  soulèvent  et  se  changent  en  bulles,  de  la  grosseur 
d’un  pois  à  celle  d’une  noisette ,  remplies  d’une  sérosité  jaunâtre,  et  qui 
crèvent  au  moindre  contact.  L’épiderme  qui  recouvrait  la  bulle ,  une 
fois  enlevé,  laisse  à  nu  une  surface  excoriée  d’où  suinte  un  liquide  gé¬ 
latineux;  la  plaie  prend  de  l’étendue  à  mesure  que  l’épiderme,  encore 
adhérent  à  la  périphérie ,  se  détache  ;  les  excoriations  voisines  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  réunir  pour  former  une  large  ulcération.  Ces  plaies  ont  de 
4  à  6  pouces  de  diamètre;  elles  siègent  aux  tempes ,  à  la  poitrine,  à  la 
cuisse ,  aux  grandes  lèvres.  La  santé  générale  reste  satisfaisante  pendant 
les  deux  jours  que  durent  ces  accidents  ;  la  maladie  prend ,  avec  la  môme 
soudaineté,  un  nouvel  aspect.  Le  chorion,  mis  à  nu,  de  rouge  qu’il  était, 
prend  successivement  une  coloration  brunâtre,  bleuâtre ,  puis  noire; 
l’exsudation  est  également  d’une  mauvaise  couleur,  ichoreuse ,  d’une 
odeur  insupportable;  les  symptômes  fébriles  vont  croissant.  Il  survient 
VI.  15 
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du  délire,  de  la  perle  de  connaissance,  et  la  malade  succombe  huit  jours 
après  l’invasion  du  mal. 

A  l’ autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  ,  à  l’exception  de  quelques 
suffusions  dans  le  pharynx  et  d’un  léser  dépôt  pseudomembraneux  dans 
le  larynx  et  dans  les  bronches.  {JVien.  fFochenbl.,  1855.) 

Goutte  ( Remarques  sur  te  diagnostic  de  la),  par  le  Dr  Gaiuiod.  —  Le 
Dr  Garrod  vient ,  à  la  Société  médicale  de  Londres ,  d’appeler  l’attention 
sur  quelques  points  obscurs  dans  l’histoire  de  la  goutte,  et,  en  parti¬ 
culier,  sur  la  difficulté  d’établir  un  diagnostic  différentiel  entre  cette 
maladie  et  le  rhumatisme  aigu.  A  ce  propos,  il  rappelle  qu’il  y  a  quel¬ 
ques  années,  il  a  signalé  la  présence  de  l’acide  urique  dans  le  sang 
des  individus  affectés  de  la  goutle.  Depuis  ce  temps,  plus  de  deux  cents 
fois  il  a  examiné  le  sang  chez  ses  malades,  et  ses  travaux  répétés  lui 
permettent  d’établir  les  propositions  suivantes  : 

i°  Dans  tous  les  cas  de  goutte  bien  franche,  c’est-à-dire  toutes  les  fois 
que  le  gros  orteil  est  affecté  spécialement  et  que  les  autres  signes  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  certitude  du  diagnostic,  on  trouve  de  l’acide 
urique  en  excès  dans  te  sang. 

2°  Dans  tous  les  cas  de  rhumatisme  aigu,  où  les  symptômes  sont  assez 
caractéristiques  pour  que  le  doute  ne  soit  pas  permis ,  qu’il  y  ait  maladie 
du  cœur  ou  non  ,  la  quantité  d'acide  urique  contenu  dans  le  sang  ne  dé¬ 
passe  pas  le  chiffre  normal. 

3°  Dans  toutes  les  formes  chroniques  ou  aiguës  des  mêmes  maladies, 
le  même  phénomène  se  rencontre,  alors  qu’au  moment  où  se  fait 
l’examen  du  sang  les  symptômes  de  l’une  ou  l’autre  affection  sont  moins 
bien  marqués  et  que  cependant  l’on  peut  reconnaître  un  principe  gout¬ 
teux  ou  rhumalique. 

4°  Les  fluides  extravasés,  tels  par  exemple  que  le  sérum  produit  par  un 
Vésicatoire  appliqué  sur  une  partie  saine  de  la  peau,  contiennent  de 
l’acide  urique  dans  le  cas  où  ce  même  acide  existe  en  excès  dans  le 
sang. 

Il  est  un  aulre  signe  diagnostique  très-important  dans  certains  cas  ; 
ce  signe  consiste  dans  la  présence  de  petits  dépôts  d’urate  de  soude ,  de 
petits  tophus  ou  masses  crétacées,  que  l’on  rencontre  fréquemment  dans 
les  cartilages  des  oreilles.  Quelquefois,  mais  moins  souvent,  on  les 
trouve  encore  dans  les  téguments  qui  avoisinent  l’orbite  ou  bien  encore 
à  la  face  palmaire  du  bout  des  doigts.  Ces  petites  concrétions  existent 
surtout  aux  oreilles,  alors  même  qu’on  ne  rencontre  rien  d'anormal 
dans  aucun  autre  point  du  corps.  M.  Garrod  affirme  n’avoir  jamais  trouvé 
de  dépôts  d’urate  de  soude ,  sans  qu’il  existât  en  même  temps  en  excès 
dans  le  sang  ,  et  comme  jamais  ,  selon  lui ,  un  cas  de  véritable  rhuma¬ 
tisme  ne  s’est  accompagné  de  celte  formation  de  dépôts  crétacés ,  il  en 
conclut  que  leur  présence  suffit  pour  faire  affirmer  péremptoirement 
qu’il  existe  une  diathèse  goutteuse.  Ces  cristaux  se  présentent  sous  la 
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formé  de  prismes  très-allongés  et  d’ün  très-petit  volume.  ( Lancet ,  jan¬ 
vier  1865.) 

AsuspiitatioBi  sous-asti'agalieitne;  par  John  Tiull,  chi¬ 
rurgien  de  l’Arbroalh  infirmary.  —  Mistress  Reid,  âgée  dé  53  ans,  d’une 
bonne  santé ,  avec  quelque  tendance  à  l’embonpoint ,  entre  à  l’Arbroath 
infirmary,  le  2  février,  pour  une  affection  du  pied  droit. 

Elle  a  été  gravement  blessée,  à  l’âge  de  10  ans,  par  une  machine,  qui. 
lacéra  profondément  la  cuisse  à  sa  partie  interne,  à  une  distance  égale 
de  l’articulation  coxo  -  fémorale  et  de  celle  du  genou.  La  blessure 
donna  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante ,  et  le  membre  ne  fut  que  dif¬ 
ficilement  conservé;  après  un  séjour  de  plusieurs  mois  à  l’hôpital,  la 
malade  recouvra  l’usage  de  son  membre ,  mais  avec  un  affaiblissement 
de  la  sensibilité  de  toutes  les  parties  situées  au-dessous  de  la  blessure. 
U  y  a  dix-sept  ans  que,  durant  l’état  de  grossesse,  des  ampoules  se 
formèrent  à  la  racine  des  orteils  et  s’ulcérèrent;  ces  ulcérations  guéri¬ 
rent  difficilement,  et, leur  cicatrisation  entraîna  l’adhérence  des  orteils, 
qui  se  contracturèrent,  à  ce  point  que  leurs  extrémités  terminales  sont 
aujourd’hui  solidement  fixées  à  la  plante  du  pied  et  que  le  tout  est  re¬ 
couvert  par  une  cicatrice  continue,  les  traces  des  espaces  interdigitaux 
ne  se  voyant  qu’à  la  surface  dorsale. 

Il  y  a  cinq  ans  environ  que  cette  femme  éprouva  une  vive  douleur  dans 
le  talon,  où,  quelque  temps  après,  se  forma  un  abcès  qui  donna  issue  à 
une  abondante  quantité  de  pus  ;  l’ouverture  de  l’abcès  se  ferma  au  bout 
de  deux  ans,  pour  se  rouvrir  bientôt  après  et  continuer  de  la  sorte  de¬ 
puis  lors. 

Il  existe  actuellement,  au  centre  de  la  surface  inférieure  du  talon,  une 
vaste  et  profonde  ulcération  gangréneuse,  au  fond  de  laquelle  on  sent 
le  calcanéum  à  nu  et  carié.  Au-dessous  dé  la  malléole  interne,  se  voient 
deux  ouvertures  fisluleuses  qui  communiquent  avec  celle  du  talon ,  et  à 
travers  lesquelles  on  constate  également  la  carie  de  l’os.  Les  mouvements 
de  l’articulation  libio-lar'sienne  sont  complètement  intacts,  et  la  carie 
semble  limitée  au  calcanéum.  Au-dessous  des  malléoles,  Lout  le  pied 
est  privé  de  sensibilité  ;  mais ,  au-dessus  de  celles-ci ,  la  sensibilité  du 
membre  n’est  que  peu  diminuée. 

Je  pense  que  la  blessure  de  la  cuisse'  a  intéressé  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  cruraux ,  et  que  l’affaiblissement  de  leur  vitalité  a  entraîné  l’affec¬ 
tion  du  pied. 

Si  la  partie  antérieure  du  pied  avait  été  en  bon  état ,  j’aurais  été  assez 
disposé  à  n’enlever  que  le  calcanéum;  mais  l’innervation  insuffisante 
de  ces  parties  me  fit  craindre  que  la  gangrène  ne  suivit  une  telle  opéra¬ 
tion. 

Comme  11  n’y  avait  évidemment  aucun  indice  de  scrofule  dans  la  con¬ 
stitution,  et  par  suite  nulle  raison  de  redouter  la  manifestation  ulté¬ 
rieure  de  la  carie  dans  les  os  actuellement  sains,  je  jugeai  ce  cas  devoir 
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être  favorable  à  l’amputation  au  niveau  des  malléoles ,  sans  ablation  de 
l’astragale ,  opération  dont  je  venais  de  voir  le  compte  rendu  de  deux 
cas  par  M.  F.  Simon ,  et  qui  me  semblait ,  dans  des  circonstances  favo¬ 
rables  ,  devoir  être  préférable  à  l’opération  du  professeur  Symè.  • 

Je  pratiquai  l’opération  le  4  février.  En  raison  de  la  vaste  perte  de 
substance,  produite  par  l’ulcération  au  centre  du  talon ,  je  fus  obligé  de 
former  deux  lambeaux  latéraux ,  dont  l’un  était  plus  large  que  l’autre , 
de  manière  à  écarter  la  cicatrice  de  la  ligne  centrale  du  moignon.  Je 
n’éprouvai  pas  de  difficulté  à  effectuer  la  désarticulation  du  calcanéum 
et  de  l’astragale ,  et  j’obtins,  par  la  réunion  des  deux  lambeaux,  un  moi¬ 
gnon  très-propre,  dont  la  cavité  était  exactement  remplie  par  l’as¬ 
tragale. 

On  put  constater,  comme  on  s’y  attendait,  que  la  maladie  était  limitée 
au  calcanéum  ;  mais  cet  os  était  presque  entièrement  caverneux  et  réduit 
à  une  simple  coque. 

il  y  eut  un  peu  de  sphacèle  à  la  partie  postérieure,  où  les  téguments 
avaient  été  débilités  par  une  ulcération  de  longue  durée  et  minés  par 
des  trajets  fisluleux;  mais  au  centre,  une  portion  considérable  se  réunit 
immédiatement,  et  le  rétablissement  de  la  malade  fut  rapide.  Elle  quitta 
l’hôpital  le  18  février,  six  semaines  après  l’opération ,  avec  un  moignon 
complètement  cicatrisé.  Quinze  jours  après ,  quand  le  moule  fut  pris,  je 
trouvai  le  moignon  très-solide  et  capable  dé  supporter  le  poids  du 
corps,  de  manière  que  la  malade  pouvait  se  livrer  à  ses  occupations  do¬ 
mestiques. 

Depuis  que  ceci  a  été  écrit ,  on  a  pratiqué  une  amputation  consécutive 
au-dessous  du  genou,  par  suite  de  la  formation  de  deux  ulcérations 
étendues  et  douloureuses  au-dessus  des  malléoles ,  conséquence  assuré¬ 
ment  de  l’innervation  défectueuse  du  membre.  La  cicatrice  de  la  pre¬ 
mière  amputation  était  parfaitement  saine  et  solidement  adhérente  à 
l’os,  l’astragale  lui-même  étant  tout  à  fait  sain .  Cette  circonstance,  qu’une 
amputation  consécutive  a  été  nécessaire,  ne  miliLe  en  aucune  façon,  sui¬ 
vant  moi ,  contre  la  convenance  de  celle  opération.  ( Edinburgh  medical 
and  surgical  journal,  janvier  1855.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Acmlémie  «le  Mtédeeine. 

Invagination  intestinale. — Éducation  physique  des  enfants. — Vaccination  en  1853. 

—Buses  hygiéniques.— Kystes  séreux  du  cou ,  M.  Roux.— Éducation  des  idiots, 

M.  Delasiauve.  — Lèpre.  — Inflammation,  M.  Broca.  — Pneumonie,  M.  Bouyer, 

Séance  du  2G  juin.  M.  Gaultier  de  Glaubry  lit  un  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  d'invagination  intestinale  suivie  de  l’expulsion  d’une  anse  d’in¬ 
testin  grêle.  L’observation  du  Dr  Hallaguen ,  qui  a  donné  matière  à  ce 
rapport,  se  rapproche  par  tous  les  points  des  observations  analogues 
recueillies  en  grand  nombre  dans  la  science.  Le  rapporteur,  après  avoir 
analysé  le  fait,  conclut:  l°que  l’invagination  d’une  portion  souvent  con¬ 
sidérable  du  canal  intestinal  est  un  fait  incontestable,  assez  incontestable, 
à  notre  avis,  pour  que  cette  proposition  fût  superflue  ;  2°  que  la  constric- 
tion  d’un  point  dé  l’anse  intestinale  invaginée  amène  la  mortification 
bornée  à  l’endroit  même  qui  supporte  l’étranglement,  pe  qui  a  déjà  été 
prouvé  bien  des  fois  ;  3°  que,  la  séparation  de  la  masse  intestinale  une  fois 
effectuée,  les  deux  extrémités  intestinales  divisées  reslerft  en  rapport  et 
peuvent  contracter  l’une  avec  l’autre  des  adhérences  salutaires  qui  ré¬ 
tablissent  la  continuité  du  canal  alimentaire.  Le  fait  du  Dr  Hallaguen 
est  un  nouvel  exemple  de  cette  terminaison  de  l’iléus  avec  conservation 
des  jours  du  malade.  Une  lettre  de  remerclment  sera  adressée  à  M.  Hal¬ 
laguen,  son  observation  sera  insérée  au  bulletin,  et  la  pièce  patholo¬ 
gique  conservée  dans- les  collections  de  l’Académie. 

—  M.  Gollineau  lit  également  un  rapporteur  l’intervention  médicale  dans 
l'éducation  physique  et  intellectuelle  de  l'enfant.  MM.  Poujet  et  Valat,  .qui 
ont  composé  un  mémoire  sur  cette  question,  après  avoir  critiqué  le 
mode  d’éducation  adopté  actuellement,  proposent  un  plan  nouveau  que 
le  rapporteur  ne  nous  fait  pas  connaître. 

Séance  du  3  juillet.  M.  Bousquet  donne  lecture  d’un  rapport  officiel  sui¬ 
tes  vaccinations  pratiquées  en  France  pendant  l’année  1853.  M.  Bousquet 
choisit  habituellement  un  sujet  relatif  à  la  vaccine  parmi  les  questions 
A  l’ordre  du  jour  et  tempère  ainsi  l’aridité  de  ces  statistiques  officielles. 
Celte  année,  M-  Bousquet  a  traité  particulièrement  des  inoculations 
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faites  à  Lyon  avec  un  mélange  de  virus  varioleux  et  de  lait.  Nous  avons 
tenu  nos  lecteurs  au  courant  des  expériences  de  M.  Brachet,  qui  se  sont 
terminées,  comme  toutes  les  tentatives  analogues,  par  le  retour  à  la  pra¬ 
tique  de  la  vaccine.  11  résulte  des  faits  observés  par  les  inoculaleurs  de 
Lyon  et  de  ceux  qu’a  réunis  le  Dr  Descieux ,  de  Montfort-l’Amaury,  que 
le  lait  ne  modifie  aucunement  la  variole  et  que  l’inoculation  ne  gagne 
pas  de  sécurité  à  ce  mélange.  Quant  à  la  vertu  préservatrice  du  virus 
variolique  inoculé,  atténué  ou  non,  M.  Bousqnet  n’a  pas  cherché,  avec 
raison ,  à  discuter,  encore  une  fois  ce  point  de  doctrine  déjà  tant  de  fois 
mis  en  discussion. 

•Séance  du  10 juillet.  M.  Bouvier  lit  un  rapport  sur  une  sorte  de  buses 
dits  hygiéniques.  Ce  rapport  de  l’honorable  académicien,  d’une  érudition 
attrayante  et  facile,  conclut  en  proposant  de  répondre  au  ministre,  qui 
demande  l’avis  de  l’Académie,  que  ce  buse  hygiénique  neprésente  aucun 
avantage  particulier  au  point  de  vire  médical. 

—  M.  le  Dr  Roux  (de  Brlgnoles)  lit  un  mémoire  sur  les  kystes  séreux  du 
cou.  M.  Roux  admet  que  les  kystes  séreux  ont  leur  siège  dans  le  tissu 
cellulaire  du  cou;  il  essaye  de  montrer  le  mode  de  génération  de  ces 
kystes,  et  est  d’opinion  que  l’inolsion  est  le  procédé  de  traitement  le  plus 
convenable  et  le  plus  facile.  L’auteur  donne  la  préférence  à  une  incision 
modérée  et  verticale  ou  parallèle  aux  organes  voisins;  il  conseille  de 
placer  une  mèche  dans  les  lèvres  de  la  plaie  pour  favoriser  l’écoulement 
du  liquide  séreux,  de  réserver  les  cautérisations  et  les  injections  iodées 
pour  urte  époque  où  l’inflammation  du  cou  n’est  plus  à  craindre. 

—  M.Delasiauve,  médecin  chargé  du  service  des  épileptiques  et  des  idiots 
à  Bicêtre ,  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  le  traitement  de  l'idiotie.  L’au¬ 
teur  examine  l’état  présent  de  l’éducation  des  idiots  à  Bicêtre,  il  expose 
les  principes  qui  lui  paraissent  devoir  présider  à  l’amélioration  intellec¬ 
tuelle  et  morale  de  cette  catégorie  de  malades,  et  trace  le  programme 
dont  il  sollicite  l’application.  M.  Delasiauve  raconte  comment  des  débris 
de  l’Institut  orthophrénique,  créé  par  M.  Voisin,  à  l’imitation  de  ce 
qu’avait  fait ,  en  1851 ,  M.  Falrel  à  la  Salpêtrière  et  sous  les  auspices  du 
•conseil  généra^  s’est  organisée,  par  les  soins  de  M.  Ferras ,  l’école  des 
enfants  idiots  et  épileptiques  rassemblés  à  Bicêtre.  Il  examine  les  autres 
tentatives  faites  depuis  lors,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger;  il  critique 
le  traité  de  M.  Séguin ,  et  se  rattache  à  la  formule  posée  par  M.  Voisin  : 
développer  ce  qui  existe.  Le  discernement  ne  crée  par  les  sentiments,  les 
vocations,  les  penchants  ;  il  favorise  seulement  leur  manifestation,  con¬ 
court  à  leur  accroissement,  suscite  ou  tempère  leur  activité.  Dans 
l’idiotie,  on  rencontre  les  mêmes  virtualités  inégalement  réparties,  si 
bien  qu’on  peut  encore  exprimer  l’état  de  l’idiot  par  celte  formule  sin¬ 
gulièrement  hardie  de  M.  Voisin ,  que  l’idiot  est  un  génie  partiel. 

M.  Delasiauve  établit  le  classement  des  idiots  suivant  la  nature  de  leur 
intelligence  et  les  aptitudes  qu’ils  apportent  à  l’éducation,  il  indique 
les  améliorations  d’ensemble  et  de  détail  qu’il  conviendrait  d’apporter 
dans  les  établissements  publics  qui  reçoivent  les  idiots. 
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Nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir  nous  étendre  davantage  sur  le 
mémoire  intéressant  de  RL  Delasiauve.  Nos  regrets  sont  pourtant  tem¬ 
pérés  par  la  conviction  profonde  où  nous  sommes  que  le  premier  élé¬ 
ment  de  succès  dans  l’éducation  des  idiots ,  c’est  que  l’enseignement 
soit  individuel  5  si  merveilleusement  organisé  que  soit  un  asile  public , 
il  ne  nous  semble  pas  remplir  les  conditions  requises. 

Le  personnel  sera  toujours  insuffisant;  la  direction  suprême  transmise 
du  médecin  éducateur  à  ses  subordonnés,  pour  arriver  à  ses  élèves,  res¬ 
tera  toujours  peu. productive. 

Les  établissements  d’éducation  spéciale  n’ont  jamais  prospéré  par  les 
accessoires  ;  il  a  fallu,  pour  qu’ils  réussissent,  la  volonté  infatigable  d’un 
seul  homnîe,  une  persévérance  obstinée,  quelque  chose  d’apostolique, 
sinon  de  mystique.  Tous  les  hommes  qui  se  sont  fait  un  nom  dans  cette 
laborieuse  entreprise  ont  débuté  sans  ressources,  Sans  bâtiments,  sans 
serviteurs ,  ou  au  moins  sans  auxiliaires  ;  ils  n’ont  eu  pour  appui  que 
leur  énergique  dévouement.  Les  uns  se  sont  usés  au  travail  ingrat  de 
chaque  heure;  les  autres  se  sont  maintenus  quand  môme,  déléguant 
peu  de  chose  et  faisant  beaucoup  avec  rien.  Si  RI.  Delasiauve ,  dont  per¬ 
sonne  n’estime  plus  que  nous  la  capacité  et  le  dévouement ,  peut  réussir 
à  organiser  administrativement  un  traitement  intellectuel  des  idiots,  il 
aura  à  nos  yeux  d’autant  plus  de  mérite,  que  nous  inclinons  à  consi¬ 
dérer  le  problème,  dans  les  termes  où  il. le  pose,  comme  insoluble. 

Séance  du  17  juillet.  M.  Gibert  lit  tin  rapport  collectif  sur  plusieurs 
documents  relatifs  à  la  lèpre ,  et  à  son  traitement  par  le  guano ,  l’assacou 
et  l’hydrocotile  asiatica.  La  rapporteur  conclut  que  le  guano  et  l’as- 
sacou  n’ont  aucune  propriété  curative,  et  qu’il  faut  attendre  de  plus 
amples  renseignements  pour  appécier  la  valeur  de  l’hydrocotile. 

— M.  Broca  donné  lecture  d’un  mémoire  intitulé  :  Remarques  sur  quelques 
phénomènes  qu'on  attribue  à  tort  à  l’inflammation.  Nous  renvoyons  au 
prochain  numéro  l’examen  de  ce  travail  intéressant,  qu’il  serait  diffi¬ 
cile  de  résumer  après  une  seule  audition,  et  l’auteur  doit  publier  ltii- 
roême  l’analyse. 

— M.  le  Dr  Botiyer  présente  Une  observation  de  pneumonie  aigue  qu’il 
fait  suivre  des  réflexions  suivantes  sur  la  valeur  de  la  fièvre  dans  la 
pneumonie,  au  point  de  vue  du  pronostic  :  lu  Rien  ne  démontre  que  la 
fièvre  soit  un  effort  salutaire  du  principe  vital,  une  rédetioti;  l’expé¬ 
rience,  au  contraire,  la  raison  et  la  physiologie,  nous  portent  A  regarder 
la  fièvre  comme  l’effet  de  lois  solidaires  et  harmoniques ,  comme  une 
sensation.  G’est  ce  qui  ressort,  du  resie,  de  la  définition  de  là  fièvré  par 
Broussais ,  par  Georget ,  par  Dugès.  2°  La  fièvre,  comme  le  disait  Fernel , 
est  généralement  un  mal;  jusqu’à  80  pulsations  elle  offre  peu  de  danger, 
en  exceptant  les  Inflammations  de  l’axe  cérébro-spinal.  Au-dessus  de  ce 
chiffre,  le  danger  croit  en  progression  arithmétique  Jusqu’A  120-125  pul¬ 
sations;  passé  ce  terme,  il  y  a  progression  géométrique.  Cette  dernière 
formule  ne  s’applique  pas  aussi  rigoureusement  à  la  pathologie  in¬ 
fantile, 
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—  M.  Heurteloup  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  :  Court  mémoire 
sur  la  section  instantanée  et  simultanée  de  ce  sous -ordre  des  obstacles 
matériels  à  la.  miction  qu’on  appelle  rétrécissements  de  l’urèthre  perméables 
aux  bougies;  section  nommée  tout  récemment  guérison  instantanée  et  radi¬ 
cale,  et  sur  un  instrument  très-simple  pour  pratiquer  cette  section  lorsqu'on 
veut  absolument  la  pratiquer. 


IL  Académie  des  sciences. 

Formation  du  sucre  dans  l’économie  :  rapport  de  M.  Dumas.  —  Guérison  de  la 
.  myopie  et  de  la  presbytie.  —  Anomalies  des  artères  axillaire  et  Bumérale.  — 
Acide  arsénieux  dans  les  fièvres  intermittentes.  —  Anus  accidentel ,  entéro¬ 
tomie,  etc.  etc.  —  Chloroformisation.  —  Version  céphalique  extra-utérine.  — 
Influence  du  cours  du  sang  sur  les  mouvements  de  l’iris.  — Tissu  hétéradénique. 
—  Matières  grasses  de  la  chair  des  poissons.  —  Modifications  de  l’apophyse  coro- 
noïde.  —  Structure  du  cerveau.  —  Les  Aztèques.  —  Études  sur  les  eaux  miné¬ 
rales. 

Séance  du  iSjuin.  M.  Dumas  lit,  en  son  nom  et  celui  de  MM.  Pelouze 
et  Rayer,  le  rapport  suivant,  que  nous  reproduisons  textuellement  : 

«L’Académie  nous  a  chargés ,  MM.  Pelouze,  Rayer  et  moi,  de  lui  rendre 
compte  des  expériences  relatives  aux  vraies  fonctions  du  foie,  insti¬ 
tuées  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Figuier,  Poggiale  et  Leconte. 
Votre  commission  a  pensé  qu’elle  devait,  laissant  de  côté  toute  préoc¬ 
cupation  théorique,  réduire  la  question  qui  lui  était  soumise  aux  simples 
termes  d’une  vérification  de  faits;  elle  a  donc  porté  toute  son  attention 
sur  les  moyens  à  prendre  pour  donner  à  cette  vérification  les  garanties 
de  précision  dont  l’état  de  la  science  lui  permettait  de  les  entourer. 

«Un  de  nos  confrères,  M.  Bernard,  avait  fait  connaître,  conjointe¬ 
ment  avec  M.  Barreswil,  l’existence  dans  le  foie  d’une  quantité  consi¬ 
dérable  de  sucre;  poursuivant  les  conséquences  de  cette  découverte, 
M.  Bernard  a  prouvé  que  le  sucre  existe  dans  le  foie  de  tous  les  ani¬ 
maux,  que  sa  présence  est  conséquemment  un  témoin  de  la  nature 
même  des  fonctions  de  cet  important  organe. 

«Jusque-là  les  observations  nouvelles  de  M.  Bernard  et  la  consé¬ 
quence  qu’il  en  tire  ne  sont  contestées  par  personne,  elles  constituent 
l’une  des  plus  sérieuses  acquisitions  de  la  physiologie  moderne.  Mais 
d’où  vient  ce  sucre  qui  existe  si  constamment  dans  le  foie?  comment 
disparalt-il  de  cet  organe?  quel  est  son  emploi?  Ici  les  opinions  se 
montrent  divergentes,  les  dificultés  apparaissent,  et  les  expériences 
elles-mêmes  ne  seraient  plus  d’accord. 

«  M.  Bernard  pense  que  la  formation  du  sucre  a  lieu  dans  le  foie. 
Bien  entendu  que  notre  savant  confrère  ne  met  point  en  doute  la  pro¬ 
duction  de  sucre  qui  a  lieu,  parle  fait  de  la  digestion,  dans  l’estomac, 
pux  dépens  des  aliments  amylacés,  moins  ençore  le  passage  du  glucose 
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et  de  ses  analogues  de  l’estomac  ou  de  l'intestin  dans  les  veines;  mais  il 
admet  qu’en  dehors  de  cette  source  intermittente  par  laquelle  le  glucose 
peuts’introduire  dans  le  sang  au  moment  où  la  digestion  s’accomplit, 
il  y  en  aurait  une  autre  permanente  et  tout  à  fait  spéciale  :  ce  serait  la 
fabrication  du  sucre  dans  le  foie  même. 

«Ce  qui  démontrerait  cette  fabrication ,  c’est  l’absence  du  sucre  dans 
le  sang  de  la  veine  porte  d’un  animal  soumis  au  régime  de  la  viande , 
c’est  la  présence  de  ce  sucre  dans  le  sang  des  veines  sus-hépatiques  de 
ce  même  animal. 

«M.  Figuier  a  élevé  contre  cette  doctrine  diverses  objections.  Repre¬ 
nant  une  opinion  déjà  émise  par  M.  Mialhe,  M.  Figuier  fait  remarquer 
qu’il  serait  plus  naturel  de  considérer  le  foie  comme  un  organe  sépara¬ 
teur  ,  à  la  façon  des  reins ,  que  d’en  faire  un  organe  créateur.  Dans 
cette  hypothèse,  le  foie,  véritable  régulateur  de  la  composition  du 
sang,  arrêterait  au  passage  le  sucre  provenant  de  la  digestion  qui  se 
trouverait  en  excès  dans  le  sang,  comme  il  arrête  certains  poisons  mé¬ 
talliques  ,  et  le  restituerait  peu  à  peu  à  ce  liquide  lorsque  celui-ci 
en  serait  dépourvu  ou  que  la  proportion  de  sucre  y  serait  descendue 
au-dessous  de  la  moyenne  pendant  les  heures  de  repos  de  l’estomac. 

«  Comme  le  rôle  attribué  au  foie  par  M.  Bernard  repose  sur  quatre 
données,  savoir  :  1°  la  présence  constante  du  sucre  dans  le  foie  des 
animaux  herbivores  ou  carnivores,  2°  la  présence  non  moins  constante 
du  sucre  dans  les  veines  sus-hépatiques ,  3°  l’absence  du  sucre  dans  le 
sang  de  la  veine  porte  chez  les  animaux  nourris  avec  de  la  viande , 
4°  l’apparition  momentanée  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte 
sous  l’influence  de  la  digestion  des  matières  sucrées  ou  féculentes,  votre 
commission  devait  s’attacher  à  examiner  si  ces  données  étaient  contes¬ 
tées  et  si  elles  l’étaient  avec  quelque  raison. 

«  Or,  de  ces  données, il  en  est  deux  qu’on  ne  conteste  pas:  la  première 
et  la  quatrième.  11  est  admis  que  le  foie  contient  toujours  du  sucre, 
même  chez  les  animaux  carnivores  ;  il  ne  l’est  pas  moins  que,  sous 
l’influence  de  la  digestion  des  matières  féculentes  ou  sucrées ,  le  sang 
de  la  veine  porte  en  contient  aussi.  Reste  donc  à  savoir  si  le  sang  de  là 
veine  porte  contient  ou  non  du  sucre  chez  les  animaux  nourris  de  viande. 
A  cet  égard,  les  expériences  de  votre  commission  lui  ont  semblé  décisives; 
elle  n’a  pas  trouvé  trace  appréciable  de  sucre  dans  le  sang  de  la  veine 
porte  du  chien  nourri  à  la  viande  crue.  Reste  encore  à  décider  si ,  in¬ 
dépendamment  de  la  digestion  des  matières  végétales ,  le  sang  des 
veines  sus-hépatiques  contient  du  sucre;  si ,  sous  l’influence  de  la  di¬ 
gestion  de  la  viande,  le  sang  de  la  veine  porte  en  est  dépourvu  ;  si  enfin  , 
lorsque  le  sang  de  la  veine  porte  n’en  contient  pas,  celui  des  veines 
sus-hépatiques  en  contient  au  contraire. 

«  Il  suffit,  pour  éclairer  tous  ces  points ,  d’examiner,  comme  l’a  fait 
M.  Bernard,  sur  le  môme  animal,  le  sang  de  la  veine  porte  et  celui  des 
veines  sus-hépatiques ,  sous  l’influence  de  la  digestion,  après  un  repas 
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uniquement  composé  de  viande,  succédant  soit  à  une  abstinence  pro¬ 
longée  ,  soit  à  quelques  journées  d’un  régime  purement  animal. 

,  «  Dans  une  expérience  faite  dans  cette  dernière  condition,  votre  com¬ 
mission  s’est  assurée  que  le  sang  de  la  veine  porte  ne  renfermait  pas 
trace  de  sucre,  tandis  que  celui  des  veines  sus-hépatiques  en  contenait 
des  quantités  parfaitement  appréciables ,  ainsi  que  M.  Bernard  l’avait 
anhonoé. 

■  «Gomme  la  difficulté  se  concentre  tout  entière  sur  ce  point  :  —  Y  a- 
t-il  ou  non  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  pendant  la  digestion 
après,  un  repas  formé  de  viande,  l’animal  ayant  été  convenablement 
soustrait  à  l’influence  d’une  alimentation  sucrée  P  —  Votre  commission  a 
examiné ,  avec  tout  le  soin  dont  elle  était  capable,  les  produits  extraiis 
par  M..  Figuier  du  sang  de  la  veine  porte  dans  un  animal  sacrifié  dans  ces 
conditions,  et  où  l’auteur  croyait  reconnaître  la  présence  du  sucre  à 
l’aide  du  réactif  Frommherz;  votre  commission  n’en  a  pas  trouvé  en 
employant,  il  est  vrai ,  la  fermentation. 

«  Ainsi  tous  les  faits  annoncés  par  noire  confrère,  M.  Bernard,  au  sujet 
de  la  fonction  qu’il  attribue  au  foie,  ont  été  vérifiés  par  nous  ,  et  nous 
ne  pouvons  .qu’applaudir  à  la  rare  habileté  du  savant  physiologiste  qui 
les  a  mis  le  premier  en  évidence. 

s  Sur  la  question  de  doctrine,  votre  commission  n’avait  pas  à  se  pro¬ 
noncer.  Le  foie  fabrique-t-il  le  sucre?  le  fabrique-t-il  aux  dépens  des 
éléments  albumineux  du  sang?  Le  sucre  serait-ll,  au  contraire,  un 
produit  de  la  digestion  des  aliments  ou  de  l’élaboration  des  éléments  du 
sang  pendant  le  cours  de  la  circulation ,  qui  resterait  masqué  par  la 
présence  de  quelque  substance  étrangère  jusqu’à  son  arrivée  au  foie, 
chargé  de  le  rendre  libre?  Ges  questions  méritent  assurément  d’étre  dé¬ 
battues  ;  mais  c’est  à  l’expérience  seule  à  les  résoudre  définitivement , 
et  nous  verrions  avec  plaisir  les  jeunes  savants  qui  les  ont  abordées  per¬ 
sévérer  dans  leurs  travaux. 

«  Jusqu’ici  la  doctrine  professée  par  notre  confrère  parait  intacte. 

«  Les  recherches  sur  ce  sujet  important  n’ont  pourtant  pas  tout  ap¬ 
pris  sans  doute,  et  nous  dirons  ici  à  ceux  qui  voudront  s’en  occuper 
qu’on  ne  doit  pas  accorder  une  confiance  trop  complète  à  des  réactions 
semblables  à  celles  qu’on  obtient  avec  la  dissolution  de  tartrate  de 
cuivre  dans  la  potasse.  Tous  ces  phénomènes  de  coloration ,  de  réduc¬ 
tion,  produits  par  des  matières  organiques,  sont  trompeurs  et  incertains. 
Lorsqu’on  ne  peut  pas  isoler  le  sucre  en  nature,  il  faut  au  moins  s’as¬ 
surer  de  sa  présence  par  l’action  du  ferment  et  par  le  développement 
d’acide  carbonique  que  la  fermentation  produit;  il  faut,  s’il  se  peut 
surtout,  extraire  l’alcool  lui-méme  du  résidu  de  la  fermentation,  comme 
l’a  fait  la  commission  de  l’Académie  qui  a  examiné  les  travaux  de 
M.  Bernard. 

«  Votre  commission ,  sans  entrer  plus  avant  dans  l’examen  spécial  des 
notes  que  l’Académie  lui  a  envoyées,  se  borne  donc  à  établir  comme 
conséquences  de  son  travail  ; 
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tel0  Que  le  sucre  n’a  pas  été  appréciable  dans  le  sang  de  la  veine  porte 
d’un  chien  nourri  de  viande  crue; 

k  2°  Que  la  présence  du  sucre, a  été,  facile,  à  constater ,  au  contraire, 
dans  le  sang  des  veines  sus-hépatiques  recueilli  dans  le  même  montent 
sur  le  même  chien. 

a  Gomme  les  mémoires  de  M.  Figuier,  ceux  de  MM.  Poggiale  et  Leconte 
ont  été  publiés ,  l’Académie  n'avait  plus,  d’après  les  règlements,  à  Se 
prononcer  sur  leur  mérite  respectif;  .mais  votre  commission  a  cru  qu’il 
était  de  son  devoir  néanmoins  de  lui  faire  connaître  le  résultat  de  ses 
propres  expériences  sur  le  fond  môme  de  la  question  que  ces  savants 
ont  étudiée.  » 

—  M.  Jobard  lit  un  mémoire  sur  \a  guérison  de  la  myopie  et  delapresbytie. 

Il  pense  qu’on  peut,  à  l’aide  d’ün  exercice  prolongé ,  passer  successive¬ 
ment  d’une  vue  longue  à  un  myopisme  assez  complet;  c’est  en  s’obser¬ 
vant  lui-même  que  M.  Jobard  est  arrivé  à  ces  résultats  ,  qu’il  explique 
par  l’action  lente  des  muscles  oculaires,  qui  peuvent  allonger  ou  rac¬ 
courcir  le  foyer  visuel  ;  mais,  cette  action  musculaire  ne  s’exécutant  pas 
assez  promptement  au  gré  de  notre  impatience ,  nous  nous  servons  de 
besicles,  qui  corrigent  à  l’instant  la  différence  ,  mais  qui  rendent  ce 
défaut  permanent,  parce  que  les  muscles  de  l?œil  deviennent  pares* 
seux  et  finissent  par  s’atrophier.  Ce  travail  se  termine  par  quelques 
conseils  d’une  valeur  douteuse  sur  le  moyen  de  guérir  par  la  gymnas¬ 
tique  oculaire  la  myopie  et  le  presbytisme, 

— M.  Michel  (de  Strasbourg)  adresse  un  mémoire  intitulé:  des  Rapports 
que  les  anomalies  des  artères  axillaire  et  humérale  déterminent  avec  le 
plexus  brachial  et  ses  branches,  terminales  ;  déductions  opératoires.  Il  exa¬ 
mine  successivement  lesanomalies  de  l’axillaire,  qui  peut.se  bifurquer, 
à  la  hauteur  du  petit  pectoral,  en  scapulaire  commune  et  en  humérale , 
ou  bien  en  radiale  et  en  cubitale,  et  celles  de  l’artère  brachiale.  Des 
faits  anatomiques  qu’il  a  observés,  M.  Michel  déduit  les  remarques 
suivantes  : 

a  Dans: la  ligature  de  l’artère  axillaire,  le  procédé  de  Lisfranc  est  loin 
d’être  sans  danger,  malgré  son  apparente  simplicité,  puisqu’il  expose 
l’opérateur  à  saisir  l’artère  dans  le  voisinage  d’une  grosse  division;  de 
plus,  la  sécurité  de  l’exécution  en  est  compromise  par  le  changement 
de  rapport  que  peut  introduire  une  anomalie  dont  la  fréquence  n’est 
rien  moins  que  rare.  Si,  pendant  la  manœuvre  opératoire,  on  tombait 
d’abord  sur  une  artère ,'  on  devrait  néanmoins  poursuivre  des  recher¬ 
ches  dans  la  place  accoutumée,  puisque  dans  la  deuxième  anomalie  de 
l’axillaire  on  a  vu  l’une  des  divisions  en  dedans  et  l’autre  en  dehors  des 
nerfs.  Est-il  besoin  d’ajouter  qu’un  opérateur  ne  doit  point  perdre  de 
vue  ces  dispositions,  possibles  dans  ces  nombreuses  et  difficiles  extirpa¬ 
tions  de  tumeurs  du  creux  axillaire  ? 

«Si,  dans  les  ligatures  dal’arlère  humérale, on  tombe  tout  de  suite  sur 
elle ,  la  prudence  commande  de  poursuivre  les  investigations  en  arrière 


230 


BULIETIN. 


du  médian,  puisque  les  dissections  prouvent  que,  dans  le  cas  de  divi¬ 
sion  prématurée  de  l’axillaire  ou  de  l’humérale  en  artères  radiale  et 
cubitale,  l’une  est  constamment  en  arrière  et  l’autre  en  avant  de  ce 
nerf,  a 

— M.  Fuster,  professeur  à  laFacultéde  médecine  de  Montpellier, adresse 
un  mémoire  sur  l'ingestion  par  l’estomac  de  très-hautes  doses  d’acide  ar¬ 
sénieux  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  anciennes.  L’auteur 
rapporte  trois  faits  dans  lesquels  l’acide  arsénieux ,  administré  par  er- 
reuràla  dose  de  6,8,  et  12  centigrammes  par  jour,  pendant  plusieursjours 
consécutifs,  à  des  malades  atteints  de  fièvre  paludéenne,  n’avait  produit 
que  quelques  symptômes  insignifiants  sur  le  tube  intestinal,  et  avait  ra¬ 
dicalement  guéri  ces  fièvres  invétérées. 

— M.  Sédillot  adresse  un  mémoire  intitulé  :  Anus  accidentel,  présentant 
quatre  ouvertures  intestinales  complètes;  entérotomie  pratiquée  avec  succès 
le  22  septembre  1851  ;  tentatives  inpuclueuses  d’oblitération  de  la  plaie  tégu- 
mentaire;  mort  du  malade  trois  années  plus  tard,  par  suite  d’une  attaque 
de  choléra  épidémique  (2  août  1854);  examen  anatomique  des  parties. 
Nous  analyserons  prochainement  ce  fait  important. 

—  L’Académie  nomme  MM.  Bernard ,  Flourens ,  Serres ,  Rayer  et  Ma¬ 
gendie,  membres  de  la  commission  pour  le  prix  de  physiologie  expé¬ 
rimentale. 

Séance  du  25  juin.  M.  Vinci  adresse  de  Naples  un  mémoire  ayant 
pour  titre  :  Avantages  de  l’application  du  chloroforme  comme  agent  anes¬ 
thésique  pour  la  pratique  de  la  lithotritie  sur  les  enfants. 

—  M.  Colombe  présente  au  concours  pour  le  prix  de  la  fondation 
Montyon  (médecine  et  chirurgie)  un  Essai  sur  la  version  céphalique 
extra-utérine.  ' 

— M.  Cl.  Bernard  communique  au  nom  dé  M.  A.  Kussmaul,  de  Heidel¬ 
berg,  un  travail  de  physiologie  expérimentale  sur  l 'influence  du  cours 
du  sang  sur  les  mouvements  de  l'iris  et  des  autres  parties  contractiles  de  la 
tête. 

Se  proposant  d’étudier  l’influence  du  cours  du  sang  sur  les  mouve¬ 
ments  de  l’iris  et  des  autres  parties  contractiles  de  la  télé ,  M.  Kussmaul 
a  examiné  les  changements  produits  par  l’anémie  et  l’hyperémie  arté¬ 
rielle  ou  par  la  congestion  et  l’évacuation  du  sang  veineux. 

Voici  les  conclusions  qu’il  déduit  des  résultats  de  ses  expériences 
principales  : 

k1°  La  circulation  du  sang  exerce  sur  les  fnouvemenls  de  la  tête  et 
de  ses  parties  contractiles  une  influence  soumise  à  certaines  lois.  2°  Celte 
influence  se  fait  voir  dans  les  phénomènes  de  mouvement  qui  résultent 
de  la  suppression  ou  de  la  rentrée  du  sang  artériel  ou  veineux  dans  les 
•  grands  vaisseaux  du  cou.  3°  Ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas,  si  la 
masse  du  sang  de  la  tête  n’éprouve  des  changements  considérables  par 
les  perturbations  de  la  circulation.  4°  L’arrêt  du  sang  artériel  occa¬ 
sionne,  dans  les  premiers  instants,  le  rétrécissement  de  la  pupille,  de 
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l’ouverture  palpébrale  ,  des  narines,  de  la  bouche  et  des  oreilles;  par 
la  suite,  au  contraire,  il  en  résulte  un  élargissement.  Parmi  ces  phé¬ 
nomènes,  ceux  de  la  pupille  et  de  l'ouverture  palpébrale  sont  constants, 
tandis  que  ceux  de  la  bouche  ne  se  rhontrentque  rarement,  et  pour  les 
oreilles,  les  narines,  le  rétrécissement  dans  la  première  période  manque 
quelquefois.  5°  Le  retour  et.  l’augmentation  de  l’afflux  artériel  pro¬ 
duisent  une  dilatation  très -considérable  de  la  pupille,  de  l’ouver¬ 
ture  palpébrale  et  des  oreilles.  La  bouche  ne  montre  que  rarement  ce 
phénomène  de  dilatation  ;  les  narines  se  dilatent  dans  certains  cas  et  se 
rétrécissent  dans  d’autres.  Le  cours  régulier  du  sang  une  fois  rétabli , 
les  diamètres  reprennent  leurs  dimensions  primitives.  6°  Outre  les  mou¬ 
vements  cités,  l’arrêt  du  sang  artériel  en  produit  encore  d’autres  dans 
les  globes  oculaires ,  la  troisième  paupière,  les  poils  de  la  barbe,  les 
oreilles  et  même  la  tète.  Ces  mouvements  prennent  aussi,  dans  la  se¬ 
conde  période,  une  direction  contraire  à  celle  de  la  première  période. 
7°  De  môme  le  rétablissement  et  l’augmentation  du  cours  artériel  pro¬ 
duisent  un  grand  nombre  de  mouvements  réguliers  des  mêmes  parties, 
mouvements  tout  à  fait  opposés  à  ceux  qui  ont  lieu  à  la  seconde  période 
de  l’anémie.  8°  De  la  rétention  du  sang  veineux,  résultent  également 
certains  mouvements  du  globe  oculaire  et  de  la  troisième  paupière 
tout  à  fait  opposés  à  ceux  qui  s’opèrent  par  le  rétablissement  à  l’étal 
normal.  9°  L’évacuation  du  sang  artériel  des  grands  vaisseaux  du  cou  , 
portée  à  différents  degrés ,  produit  des  phénomènes  semblables  à  ceux 
qui  résultent  de  la  suppression  du  cours  du  sang  artériel.» 

—  M.  Ch.  Robin  communique  une  note  sur  la  production  accidentelle 
d’un  tissu  ayant  la  structure  glandulaire  dans  des  parties  du  corps  dépour¬ 
vues  de  glandes.  Sur  550  tumeurs  environ  que  111.  Robin  a  pu  observer 
dans  l’espace  de  trois  ans  et  demi ,  il  l’a  rencontrée  8  fois. 

Deux  fois  il  a  été  trouvé  dans  les  sinus  maxillaire  et  elhmoïdal  des 
fosses  nasales,  une  fois  dans  la  région  parodienne,  une  fois  dans  l’é¬ 
paisseur  du  muscle  masséter  et  dans  la  peau  qui  le  recouvre;  une  fois 
dans  la  cavité  de  l’orbite,  d’où  il  s’étendait  dans  la  cavité  du  crâne 
et  dans  la  fosse  temporale.  Deux  fois  il  a  été  trouvé  entre  les  lobes  du 
corps  thyroïde  écartés,  mais  restés  sains  ,  et  en  même  temps  il  existait 
deux  autres  tumeurs  de  même  nature  adhérentes  aux  vertèbres  cervi¬ 
cales  et  comprimant  la  moelle  épinière.  Dans  un  dernier  cas  enfin ,  le 
même  sujet  portait  trois  tumeurs  de  ce  genre  :  une  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  au  devant  de  la  colonne  lombaire  ;  une  deuxième  au  sommet  du 
sternum,  qu’elle  avait  en  partie  détruit;  et  une  autre  derrière  le  cou 
s’étendait  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  à  la  troisième  dorsale  ,  qui 
étaient  en  partie  détruites  et  laissaient  le  tissu  accidentel  arriver  jusqu’à 
la  moelle,  qu’il  comprimait. 

La  structure  de  ce  tissu  est  essentiellement  caractérisée  par  des  fila¬ 
ments  tubuleux ,  larges  de  quelques  centièmes  de  millimètre ,  de  lon¬ 
gueur  assez  considérable ,  repliés  ou  non ,  tantôt  ramifiés  à  leurexlré- 
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mité  ,  tantôt  offrant  d'espace  en  espace  dés  prolongements  ou  subdivi¬ 
sions ,  toules  terminées  en  doigt  de  gant ,  comme  dans  les  glandes  en 
grappe.  Une  autre  analogie  avec  les  tissus  glandulaires  résultede  la  pré¬ 
sence  dans  ces  tubes  d’un  épithélium ,  qui  quelquefois  ne  fait  que  tapis¬ 
ser  leur  face  interne,  et  d’autres  fois  les  remplit. 

Ce  tissu  s’est  toujours  présenté  sous  forme  de  masses  arrondies  ou  un 
peu  aplaties,  dont  la  subdivision  en  lobes  et  lobules  séparés  par  du 
tissu  cellulaire  parcouru  par  des  vaisseaux  capillaires  ne  laisse  pas  que 
d’augmenter  sa  ressemblance  avec  les  parenchymes  glandulaires.  La 
couleur  et  la  consistance  de  ce  tissu  sont  également  très-analogues  à 
celles  des  organes  sécréteurs;  aussi  M.  Robin  propose-t-il  de  donner  A 
ces  productions  le  nom  générique  de  tissa  ou  tumeurs  hètéradéniques 
($TËpoç ,  autre  ;  ,  glande) ,  qui  indique  à  la  fois  leur  origine  acciden¬ 

telle  et  leur  ressemblance  avec  les  glandes. 

Séance  du  2  juillet.  M.  Payén  lit  un  mémoire  sur  les  matières  grasses 
cl  les  propriétés  alimentaires  de  la  chair  de  différents  poissons.  L’auteur 
étudie  d’abord  les  propriétés  distinctives  des’ matières  grasses  de  divers 
poissons  (anguille,  congre,  hareng,  saumon,  barbillon,  carpe,  ma¬ 
quereau)  ,  et  rend  compte  ensuite  des  expériences  qu’il  aenlreprises  dans 
le  but  de  savoir  si  ces  substances  huileuses  peuvent  prendre  part  A  la  nu¬ 
trition  des  animaux  ou  bien  si  elles  sont  rejetées  avec  les  matières  ex- 
crémentitielles.  Dans  une  première  expérience,  il  donna  à  une  cane, 
habituellement  nourrie  de  pain ,  des  morceaux  de  congre;  il  vit  alors 
que  85  pour  100  de  la  matière  grasse  et  92  pour  100  de  l’azote  du  congre 
avaient  été  consommés  dans  le  môme  temps.  D’autres  analyses  ont  été 
aussi  faites  avec  la  chair  de  l’angiiille,  du  maquereau ,  etc.  Les  détails 
de  ces  recherches  comparatives  démontrèrent  A  M.  Payen  que  cette  nour¬ 
riture,  en  y  comprenant  les  substances  adipeuses,  avait  pu  compléter  son 
rôle  et  subvenir  non-seulement  A  l’entretien,  mais  encore  A  l’engraisse¬ 
ment. 

—  81.  Gratiolet  Ut  Un  mémoire  sur  la  structure  des  hémisphères  du  cer¬ 
veau  dans  l’homme  et  les  primates.  Le  cerveau  du  singe,  moins  compliqué 
et  moins  volumineux  que  celui  de  l’homme,  lui  a  permis  d’étudier  avec 
soin  quatre  systèmes  de  fibres  dans  les  couchés  corLicales ,  dont  le  der¬ 
nier  rayon  ne  vers  ces  couches,  et  dépend  des  expansions  cérébrales  des 
racines  des  nerfs  spéciaux. 

—  M.  Raynal  communique  un  mémoire  sur  la  saumure  et  ses  propriétés 
toxiques. 

Séance  du  9  juillet.  M.  Serres  lit  une  note  sur  deux  enfants  microcé¬ 
phales,  dont  les  journaux  de  Londres  ont  déjA  entretenu  le  public  ,  et 
qu’on  désigne  sous  le  nom  d 'Aztèques,  Liliputiens  ou  Kaanas  d'iximaya. 
Ils  appartiendraient,  dit-on,  A  une  race  particulière  presque  éteinte,  et 
auraient  été  enlevés  par  un  Espagnol  de  la  sacrificatüre  de  Kaana.  Ces 
deux  enfants  paraissent  avoir  4  ou  5  ans  ;  mais ,  au  dire  de  la  personne 
qui  les- dirige,  le  petit  garçon  à  19  ans,  et  la  petite  fille  17.  Rien  dans  la 
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comparaison  des  races  humaines  ne  peut  donner  l’idée  de  la  conforma¬ 
tion  du  crâne  de  cés enfants.  Ce  sont  des  microcéphales,  ou  ,  plus  strie» 
tement,  des  micro-éftcéphales,  dont  l’anencéphalie  parmi  les  monstruo¬ 
sités  expliquerait  les  données  principales,  si  une  certaine  harmonie  ne 
se  remarquait  dans  les  diverses  parties  de  leur  corps.  Ces  deux  enfants 
rappellent  en  effet,  jusqu’à  un  certain  point ,  les  idoles  que  l’on  voit  fi¬ 
gurer  sur  les  bas-reliefs  de  l’Égypte  et  sur  ceux  que  l’on  a  rencontrés 
dans  l’Amérique  centrale. 

M.  Serres  fait  justement  remarquer  que  de  pareils  êtres  n’ont  jamais 
pu  fotmer  une  race  particulière  ;  car,  pour  l’intelligence  et  la  compo¬ 
sition  de  la  tête,  c’est  l’idiotie  enfantine ,  s’agitant  sans  cesse,  sans  but 
déterminé,  sans  attention  et  presque  sans  réflexion;  leurs  mouvements 
sont  comparables  à  ceux  des  oiseaux  les  plus  remuants. 

Sans  nul  doute  ces  enfants  adolescents  sont  un  des  plus  bas  degrés 
auxquels  puisse  s'arrêter  le  développement  de  l’homme.  Les  Hottentots , 
lès  Lapons,  les  Samoièdes,  les  Mirmidons d’Achille ,  les  Macrocéphales 
d’Hippocrate ,  les  Dokos  d’Homère  et  de  Pline,  seraient  des  génies  et  des 
hercules  à  côté  d’eux. 

Tels  qu’ils  sont  cependant,  ils  constituent  un  phénomène  humain 
fort  extraordinaire  et  digne  de  l’attention  des  physiologistes ,  et  le  pro¬ 
blème  de  la  formation  de  leur  crâne  est,  sans  aucun  doute,  l’un  des 
plus  difficiles  que  puisse  présenter  la  science  du  développement  de 
l’homme. 

Par  certains  de  leurs  caractères  physiques,  ces  êtres,  rappelant  le 
type  des  Paltas  aturiens,  ou  têtes  plates . des  anciens  Mexicains,  peu¬ 
vent  être  comparés  jusqu’à  un  certain  point  à  la  race  éteinte  des  Aztè¬ 
ques,  auxquels  on  a  cherché  à  les  rapporter. 

Les  portraits  des  anciens  Aztèques  et  les  figures  de  quelques-unes  de 
leurs  divinités  sont  remarquables  par  la  dépression  du  front,  d’où  ré¬ 
sulte  la  petitesse  de  l’angle  facial;  c’est  une  forme  qui  parait  avoir 
appartenu  au  beau  idéal  delà  race  et  que  beaucoup  de  nations  améri¬ 
caines  ont  cherché  à  imiter  au  moyen  d’une  compression  artificielle  de 
la  tête.  On  observe  aussi  la  même  forme  de  la  tête  dans  les  bas-reliefs  des 
dieux  et  des  héros  sculptés  dans  les  anciens  temples  du  Yucatan  et  du 
sud  du  Mexique. 

Dans  une  prochaine  communication ,  M.  Serres  se  propose  de  recher¬ 
cher  les  causes  de  l’arrêt  de  développement  général  de  ces  êtres  étranges, 
car  il  ne  saurait  l’attribuer  à  une  compression  artificielle  d’abord  de  la 
tête  au  moment  de  la  naissance ,  puis  de  l’abdomen,  du  thorax  et  des 
membres. 

Quelle  que  soit  l’étrangeté  de  ces  individus,  il  faut  n’ajouter  qü’une 
foi  timide  aux  assertions  de  ceux  qui  président  à  leur  exhibition ,  et ,  à 
propos  de  ces  faits,  se  rappeler  un  peu  les  mémoires  puffistes  de 
M.  Barnum. 

~  M.  Herpin  adresse  des  éludes  médicales  scientifiques  et  statistiques 
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sur  les  eaux  minérales.  Ce  travail  a  pour  but  de  prouver,  en  dehors  du  ré¬ 
gime  et  du  changement  de  vie,  les  modifications  salutaires  apportées 
dans  la  santé  des  malades  par  la  seule  action  des  eaux  minérales.  La  ther- 
malité  et  la  constitution  chimique  de  ces  eaux  rendent  suffisamment 
compte  des  changements  heureux  quelles  produisent  en  excitant  l’action 
des  organes  sécréteurs,  etc.  Ce  sont  les  sources  naturelles  qui  peuvent 
surtout  produire. ces  résultats ,  dont  M.  Herpin  donne  une  idée  générale 
dans  des  tableaux  statistiques.  Sur  17,748  malades  traités  par  les  eaux 
minérales ,  et  qui  se  divisent  de  la  façon  suivante  :  France ,  14,797  cas  ; 
Allemagne,  2,931 ,  on  trouve  pour  la  France  la  proportion  de  71,44  de 
guérisons  et  d’insuccès ,  et  pour  l’Allemagne  celle  de  88,52  pour  100. 

—  M.  de  Paravey  adresse  une  note  sur  l’ellébore  des  anciens  et  sur  les 
renseignements  que  fournissent  sur  ce.  sujet  les  livres  chinois  et  japonais. 

—  M.  Lavocat  envoie  un  travail  sur  tes  modifications  de  l’apophyse  co¬ 
ronoïde  des  os  de  l’avant-bras  dans  les  mammifères.  Chez  l’homme,  dont 
le  radius  répond  exclusivement  au  condyle  huméral,  l’apophyse  coro- 
noïde  est  tout  à  fait  cubitale.  Dans  les  carnassiers,  la  moitié  externe  de 
celte  apophyse  est  cédée  au  radius,  qui  alors  s’applique  sur  le  condyle 
et  sur. la  moitié  externe  de  la  trochlée.  Dans  le  lièvre,  le  porc,  les  ru¬ 
minants  et  les  cynides,  l’apophyse  coronoïde  est  entièrement  cédée  au 
radius  ,  qui  supporte  à  lui  seul  le  condyle  ainsi  que  la  trochlée.  Ainsi 
l’apophyse  coronoïde  du  cubitus  passe  progressivement  au  radius,  à  me¬ 
sure  que  cet  os ,  devenant  plus  fort  et  plus  serré  contre  le  cubitus,  est 
plus  apte  A  constituer  une  colonne  de  soutien  qu’à  effectuer  le  mouve¬ 
ment  nécessaire  à  la  supination.  La  connexion  vraiment  essentielle  de 
l’apophyse  coronoïde  n’est  point  avec  les  os  de  l’avanl-bras ,  mais  bien 
avec  la  trochlée  humérale  ;  d’ailleurs,  quand  elle  parait  appartenir  tout 
entière  au  radius,  elle  est  encore  représentée  sur  le  cubitus  par  un  relief 
transverse,  étroit,  plus  ou  moins  saillant  à  ses  extrémités. 


VARIÉTÉS. 

Lettre  de  M.  le  Dr  Falret.  —  Jurisprudence  médicale.  —  Notice  nécrologique  .sur 
M.  le  Dr  Vaixbix. 

— Dans  la  discussion  soulevée,  A  l’Académie  de  médecine,  par  le  rapport 
de  M.  Bousquet,  M.  Baillarger  avait  eu  l’occasion  de  résumer  succincte¬ 
ment  les  doctrines  de  M.  le  Dr  Falret ,  son  collègue  à  l’Académie  et  à  la 
Salpêtrière.  L’honorable  académicien,  faisant  allusion  A  un  article  publié 
dans  ces  Archives,  sur  la  non-existence  de  la  monomanie,  avait  signalé 
une  sorte  de  contradiction  sinon  dans  le  fond ,  du  moins  dans  la  forme. 
M.  le  Dr  Falret  a  adressé  à  l’Académie  de  médecine  une  lettre  où ,  en 
même  temps  qu’il  expose  ses  principes  en  matière  de  classification  des 
maladies  mentales ,  il  rectifie  l’erreur  de  détail  sur  laquelle  avait 
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porté  l’argumentation  de  M.  Baillârger;  comme  celte  erreur  est  dé  notre 
fait,  il  est  trop  juste  que  nous  publiions  ici  la  rectification  dé  1’aüteur.' 

«  Messieurs,  dans  la  dernière  séance ,  notre  collègue  i  M.  Baillarger, 
m’a  fait  l’honneur  de  me  faire  intervenir  dans  la  discussion  sur  la  folie. 
Relativement  au  passage  de. son  'discours  qu’il  a  bien  voulu  consacrer 
A  l’énoncé  de  mes  opinions,  j’aurais  quelques  remarques  à  faire,  et  de 
plusieurs  ordres  ;  mais  ces  remarqués  trouveront  mieux  leur  place  dans 
des  conférences  cliniques  et  dans  un  ouvrage  sur  les  maladies  men¬ 
tales.  Cependant,  dès  aujourd’hui ,  je  crois  devoir  rectifier  un  fait  et 
dire  quelques  mots  sur  l’aliénation  partielle. 

«  Admettre  la  monomanie,  ou  bien  nier  son  existence,  et  soutenir 
que  le  délire  n’est  jamais  limité  à  une  seule  idée,  à  l’altération  d’un 
seul  sentiment  ou  d’un  seul  penchant,  ce  n’est  pas  là  une  simple  ques¬ 
tion  de  mots  ;  ce  n’est  pas  seulement  substituer  au  mot  de  monomanié 
celui  d’aliénation  partielle  ,  c’est  au  contraire  une  véritable  question  de 
doctrine.  Ce  résultat  de  l’observation  réagit  puissamment  sur  toutes  les 
branches  de  la  médecine  mentale  ;  la  théorie  et  la  pratique  se  trouvent 
ainsi  profondément  modifiées. 

«  Dans  la  pathologie,  on  n’assimile  plus  l’idée  fixe  maladive  à  l’erreur 
ou  la  passion  dans  l’état  normal;  on  renonce  à  calquer  le  tableau  de  la 
généalogie  de  la  folie  sur  le  développement  progressif  de  l’erreur  ou  de 
la  passion  chez  l’homme  sain  d’esprit. 

«  Dans  la  symptomatologie,  on  ne  se  borne  plus  à  décrire  les  idées  et 
les  sentiments  altérés  d’une  manière  prédominante  et  à  les  rattacher  à 
la  lésion  d’une  seule  faculté;  on  décrit  l’ensemble  des  symptômes , 
l’état  général  du  malade  qui  préexiste  à  la  formation  des  délires  prédo¬ 
minants ,  qui  lés  commande,  au  lieu  de  leur  être  subordonné. 

«  Dans  la  classification  des  aliénations  partielles,  on  ne  cherché  plus 
à  grouper  les  faits  d’après  les  idées  dominantes  ou  d’après  les  facultés 
qu’on  suppose  isolément  lésées;  mais  on  recherché  des  groupes  plus 
naturels  basés  sur  l’ensemble  des  symptômes  maladifs. 

«  Dans  la  thérapeutique,  on  ne  s’attache  plus  que  secondairement  à 
combattre  une  idée  fixe ,  comme  on  combat  les  erreures  d’un  homme 
sain  d’esprit,  ou  à  substituer  Un  sentiment  normal  à  un  sentiment  al¬ 
téré,  parce  que  l’on  sait  que  ce  serait,  dans  les  cas  les  plus  heureux , 
se  borner  à  remplacer  une  idée  ou  un  sentiment  par  un  autre,  et  qu’il 
importe  surtout  de  rechercher  des  moyens  dont  l’action  soit  générale  et 
puisse  modifier  le  fond  maladif  sur  lequel  reposent  lés  idées  prédo¬ 
minantes,  qui  les  entretient  ou  les  renouvelle  incessamment. 

«  Dans  la  médecine  légale  enfin,  on  ne  se  contente  pas' de  fixer  l'atten¬ 
tion  des  magistrats  sur  l’existence  d’une  idée  folle  dans  iiriè  intelligence 
saine,  sur  l’état  morbide  d’un  sentiment  ou  d’un  penchant  ,  toutes 
choses  qu’ils  n’admettent  qu’avec  peine  ou  même  qü'ils  n’admettent  pas ,  ' 
au  grand  préjudice  de  certains  aliénés  ;  on  leur  montré  le  tableau  com-f 
piel  de  la  maladie,  dans  laquelle  l’acte  incriminé  n’apparaît qitë'cômrrié'* 
VI.  16 
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un  épisode;  on  se  base  sur  l’observation  des  cas  analogues ,  au  lieu  de 
chercher  les  preuves  d’aliénation  dans  les  détails  de  l’acte  lui-même  ou 
dans  des  distinctions  arbitraires  sur  les  divers  degrés  du  libre  arbitre. 
On  détruit  ainsi  par  sa  base  même  la  théorie  déplorable  de  la  respon¬ 
sabilité  partielle  des  prétendus  monomanes,  théorie  qui  conduit  à  faire 
considérer  un  certain  nombre  d’aliénés  comme  responsables  de  leurs 
actes,  sous  prétexte  que  l’acte  incriminé  serait  étranger  à  leur  délire 
prédominant,  comme  si  l’on  pouvait  fragmenter  l’âme  humaine,  scinder 
l’homme  intellectuel  et  moral  en  plusieurs  parties,  dont  l’une  serait 
responsable,  tandis  que  l’autre  échapperait  â  la  responsabilité. 

a  Quant  au  fait  que  je  veux  rectifier,  le  voici:  La  note  qui  a  fait  l’objet 
de  la  dernière  argumentation  de  M.  Baillarger  appartient  à  la  ré¬ 
daction  des  Archives,  dans  lesquelles  a  été  imprimé  mon  mémoire  sur 
la  non-existence  de  la  monomanie.  Du  reste ,  j'accepterais  volontiers  la 
responsabilité  de  cette  note;  il  ne  serait  pas  difficile,  ce  me  semble,  de 
prouver  que  tous  les  jours,  dans  les  lettres  comme  dans  les  sciences,  on 
peut,  sansse  contredire,  continuer  à  sè  servir  d’une  dénomination,  lors¬ 
que  d’avance  o  na  bien  déterminé  le  sens  nouveau  qu’on  y  attachait.  Mais, 
encore  une  fois,  la  note  dans  laquelle  le  mot  de  monomdnie  se  trouve 
inséré  n'est  pas  de  moi;  conséquemment  l’argumentation  de  M.  Bail¬ 
larger  n’est  pas  exacte  en  ce  qui  me  concerne,  et  je  puis  ajouter  qu’elle 
n’a,  sous  aucun  rapport,  la  portée  qu’il  a  cru  pouvoir  lui  attribuer. 

«  Veuillez  agréer,  etc.  Falret,  » 

—  Un  fait  récent  vient  de  soulever  de  nouveau  une  question  de  juris- 
prudençe  qui  intéresse  la  profession  médicale ,  et  qui  désormais  est  ré¬ 
solue  par  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation ,  en  date  du  18  mai  1855.  Il 
s’agit-de  l’application  de  l’article  475  du  Code  pénal,  ainsi  conçu  :  «Seront 
punis...  ceux  qui,  le  pouvant,  auront  refusé  ou  négligé  de  faire  les  tra¬ 
vaux,  le  service,  ou  de  prêter  le  secours  dont  ils  auront  été  requis  dans 
les  circonstances  d’accidents,  tumulte,  naufrage,  inondation,  incendie 
ou  autres  calamités.» 

M,  le  Dr  Eyriaud  est  requis  par  un  commissaire  de  police  de  constater 
le  décès  d’un  individu  mort  par  suite  d’un  accident;  il  s’y  refuse.  Cité 
devant  le  tribunal  de  la  localité,  comme  prévenu  d’infraction  à  l’ar¬ 
ticle  475,  il  est  acquitté.  L’avocat  général  en  appelle,  et  la  Cour  de  cas¬ 
sation  rend  l’arrêt  suivant,  qui  fixe  désormais  l’application  de  la  loi. 

«  Qui  le  rapport  de  M,  le  conseiller  de  Glos,  les  observations  de 
Me  Béchard,  avocat  du  défendeur,  et  les  conclusions  de  M.  l’avocat 
général  d’Ubexi  ; 

«Attendu  que  la  signification  légale  du  mot  accident,  qui  se  trouve 
dans  l’article  476,  n°  12  ,  du  Code  pénal ,  est  fixée  et  limitée  pour  les 
autres  événements  qu’il  dénomme  j  et  que  le  refus  d’obéir  à  la  réquisition 
faite  à  l’occasion  de  ces  accidents  ne  peut  dès  lors  entraîner  l’application 
de  la  peine  édictée  contre  les  personnes  qui  n’étaient  pas  dans  l’impossi- 
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bililé  absolue  d’y  obtempérer  incontinent,  qiiedans  lecas  où  iis  étaient, 
comme  les  tumultes,  naufrages  et  autres  événements  y  spécifiés,  sus¬ 
ceptibles  de  compromettre  la  paix  ou  la  sûreté  publique,  si  les  travaux, 
le  service  ou  le  secours  requis  n’étaient  pas  immédiatement  effectués  ou 
prêtés  ; 

«Attendu  que  le  défendeur  Michel-Chéri  Eyrlaud  ,  docteur  en  mé¬ 
decine  ,  était  prévenu  de  n’avoir  pas  obtempéré,  le  16  mars  dernier,  à  la 
réquisition  du  commissaire  central  de  police  à  Angoulême ,  de  venir 
constater  le  décès  d’un  individu  qui  avait  été  tué  par  la  chute  d’un  ballot 
de  marchandises; 

«Attendu  que  le  jugement  attaqué,  en  le  relaxant  de  la  poursuite  par 
le  motif  que  le  fait  à  l’occasion  duquel  la  réquisition  avait  eu  lieu  n’était 
pas  accompagné  de  circonstances  qui  auraient  rendu  le  secours  ou  le 
service  obligatoire ,  a  sainement  interprété  les  dispositions  de  l'art.  475, 
n"  12,  du  Gode  pénal,  et  par  suite  n’a  violé  aucune  loi; 

«Attendu  d’ailleurs  que  le  jugement  est  régulier  en  sa  forme; 

«La  Cour  rejette  le  pourvoi.» 


Nécrologie.  —  BS.  Valleix. 

Lorsque  naguère  j’abandonnais  à  des  mains  plus  jeunes  et  plus  fer¬ 
mes  les  Archives  de  médecine  et  leurs  destinées,  j’étais  loin  de  penser 
qu’un  devoir  douloureux  m’y  ramènerait  sitôt  pour  déplorer  la  mort 
d’un  ancien  et  cher  compagnon  de  mes  travaux,  d’un  ami  bien  moins 
avancé  que  moi  dans  la  vie.  M.  Valleix,  qui  fut  longtemps  connu  et 
estimé  des  lecteurs  de  ce  journal ,  a  succombé  le  12  de  mois ,  foudroyé 
par  une  de  ces  angines,  malignes  qui  épargnent  rarement  ceux  qu’elles 
frappent  :  c’est  presque  au  même  moment  que  nous  avons  appris  avec 
terreur  sa  maladie  et  sa  mort.  M.  Valleix,  par  l’aménité  de  son  caractère, 
par  ses  manières  loyales  et  bienveillantes,  par  la  distinction  de  son  es¬ 
prit,  s’était  concilié  la  sympathie  de  tous  ses  confrères;  il  commençait 
A  recueillir  le  fruit  de  veilles  sans  nombre  et  d’un  travail  incessant. 
C’est  au  moment  de  jouir  de  la  considération  attachée  à  une  intelligence 
élevée  et  à  l’habileté  pratique,  que  dans  toute  la  maturité  de  l’Age,  avec 
une  constitution  qui  semblait  promettre  de  longs  jours,  il  a  été  enlevé 
A  tous  les  succès  de  ce  monde.  Aussi  sa  mort  a-t-elle  excité  un  intérêt 
et  Une  pitié  universelle,  et  son  cercueil  a  été  entouré  des  hommages  les 
plus  vifs  et  les  plus  touchants.  Mais  quel  plus  grand  éloge  pourrais-je 
faire  de  M,  Valleix  ,  qu’en  rapportant  le  profond  témoignage  d’affec¬ 
tion  que  lui  a  rendu  M-  Louis  dans  cet  instant  suprême?  M>  Louis, 
cet  homme  éminent  par  le  câraclère  et  illustre  dans  , la. science,  pour 
qui  la  mort  de  M.  Valleix  a  été  le  renouvellement  d’une,  immense  et  in¬ 
consolable  douleur,  a  voulu,  comme  on  l’a  djl  avec  un  juste  sentiment. 
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rque  les  restes  de  son  ami  fussent  rapprochés  de  la  tombe  de  son  fils 
bien-aimé,  pour  venir  pleurer  sur  tous  les  deux  à  la  fois,  r-  Quelques 
jours  se  sont  écoulés  depuis  ce  fatal  événement,  et  laissent  l’esprit 
un  peu  plus  libre.  Qu’il  me  soit  permis ,  dans  ce  journal  que  M.  Valleix 
a  longtemps  soutenu  de  son  active  collaboration,  de  jeter  un  dernier  re¬ 
gard  sur  cette  carrière  qui  ne  fut  pas  sans  éclat  et  qui  a  été  si  miséra¬ 
blement  interrompue.  J’ose  croire  que  mon  amitié,  pour  s’y  porter  avec 
chaleur,  n’en  sera  pas  moins  impartiale. 

M.  Valleix ,  né  à  Toulouse  en  1807,  commençait ,  quelque  temps  avant 
1830,  ses  éludes  médicales  à  Paris,  et  les  terminait  avec  l’année  1834(1). 
Cette  époque,  quoique  encore'indécise  et  traversée  par  les  derniers  ef¬ 
forts  de  l’école  de  Broussais,  était  heureuse.  La  réaction  contre  le  sys¬ 
tème  physiologique,  déjà  préparée  par  de  bous  esprits  et  de  bons  ob¬ 
servateurs,  était  achevée  par  M.  Louis,  et  ne  devait  pas  tarder  à  triompher 
de  toutes  parts.  M.  Louis,  par  ses  divers  mémoires  et  surtout  par  son 
ouvrage  sur  la  phthisie  (1825),  avait  intronisé  en  médecine  la  méthode 
expérimentale  dans  toute  sa  rigueur.  Par  son  ouvrage  sur  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  (1829),  il  avait  fait  plus  :  il  avait  montré  la  puissance  de  celte 
méthode  qui,  seul  moyen  de  démonstration  des  phénomènes  constitutifs 
des  maladies,  était  devenue  dans  ses  mains  l’instrument  d’une  grande 
découverte.  M.  Valleix  n’hésifà  pas  dans  la  voie  qui  était  alors  ouverte. 
Son  goût  pour  les  belles-lettres  et  pour  les  arts  d’imagination  s’était  ré¬ 
vélé  par  les  succès  de  ses  études  humanitaires ,  et  le  suivit  dans  la  car¬ 
rière  plus  sévère  de  la  médecine  qu’il  avait  embrassée  ;  mais ,  doué  à  la 
fois  d’un  véritable  esprit  scientifique,  il  ne  confondit  pas  ce  que  le  génie 
de  l’homme  peut  créer  par  lui-même  avec  ce  que  seules  peuvent  faire 
l’observaLion ,  l’analyse  et  l’induction.  Il  se  porta  donc  tout  entier  vers 
l’école  numérique ,  et  en  fut  toute  sa  vie  l’un  des  plus  ardents  et  des 
plus  convaincus  sectateurs,  ne  laissant  céder,  s’il  est  possible,  son  atta¬ 
chement  aUx  doctrines  de  M.  Louis  que  devant  celui  qu’il  pôrlait  à  la 
personne  vénérée  de  son  maître.  De  là  vint  entre  M.  Louis  et  son  dis¬ 
ciple  cette  inaltérable  amitié,  ce  dévouement  mutuel  de  tous  les  temps, 
de  toutes  les  occasions,  qui  les  honorent  également. 

Interne  des  hôpitaux,  M.  Valleix  avait  mis  particulièrement  à  profit 
son  séjour  à  l’hospice  des  Enfants  Trouvés.  C’est  là  qu’il  recueillit  les 
sujets  de  ses  premiers  travaux,  de  ceux  qui  peut-être  portent  le  plus  le 
cachet  d’une  observation  personnelle  (2).  Il  y  puisa  la  matière  d’un 


(1)  De  l’asphyxie  lente  chez  les  nouveau-nés ,  et  principalement  de  celle 
qui  produit  la  maladie  connue  sous  les  noms  d'endurcissement  œdéma¬ 
teux  du  tissu  cellulaire,  du  sclérème ,  etc.;  thèse  soutenue  le  2  janvier  1835. 
Paris,  in-4°,  pp.  71. 

(2)  Dissertation  inaugurale  déjà  citée.— Des  Céphalœmalomes  du  crâne  chez 
les  nouveau-nés;  dahs  Tournai  hebdomadaire  du  progrès  des  sciences  mi- 
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livre  qui  ilohna  une  heureuse  impulsion  à  la  pathologie  des  enfanls 
nouveau-nés  (1).  Traitée  avec  intérêt  par  Billard,  mais  presque  entiè¬ 
rement  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  M.  Valleix  l’é¬ 
tudia  surtout  au  point  de  vue  clinique,  et  avança  beaucoup  la  sympto¬ 
matologie  des  maladies  de  cet  âge,  qui  avait  été  fort  négligée  ou  qui  du 
moins  n’était  pas  en  rapport  avec  la  science  actuelle. 

Dans  l’intervalle  qui  s’étend  de  cette  première  époque  de  sa  vie  aux 
dix  années  à  peu  près  qui  précédèrent  sa  mort ,  M.  Valleix,  qui  alors  re¬ 
cherchait  peu  la  clientèle,  se  livra  presque  tout  entier  à  la  critique  mé¬ 
dicale  et  à  la  composition  de  deux  importants  ouvrages.  Les  mémoires, 
revues  critiques ,  analyses  d’ouvrages,  articles  de  polémique,  qu’il  pu¬ 
blia  pendant  cette  période  de  temps,  particulièrement  dans  les  Archives 
générales  de  médecine,  et  après  encore ,  alors  que  la  pratique  l’occupait 
davantage,  dans  ce  même  journal  et  dans  d’autres  recueils,  sont  fort 
nombreux  (2).  Partout  il  y  porte  un  esprit  sévère  et  vraiment  philoso- 


dicales ,  1835,  t.  IV.  —  Obscrv.  et  réflcx.  sur  un  décollement  de  plusieurs 
épiphyscs  dés  os  longs;  dans  Bulletin  delà  Société  anatomique ,  1834. — 
Du  Développement  des  os  du  crâne  après  la  naissance;  ibid. ,  1835.— 
Observât,  de  transposition  irrégulière  des  organes ,  etc.  ;  ibid. 

(1)  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  ;  Paris,  1838,  in-8°; 
Pp.  700.  Outre  les  mémoires  sur  les  céphalœmatoraes  et  sur  l'œdème  des  nouveau-  ; 
nés ,  reproduits  nécessairement  et  complétés  dans  ce  traité ,  on  y  trouve  une  his¬ 
toire  toute  nouvelle  du  muguet,  de  la  pneumonie  des  nouveau-nés,  etc. 

(2)  Je  ne  puis  indiquer  ici  tous  les  articles  de  M.  Valleix  publiés  dans  les 
divers  recueils ,  et  dont  beaucoup  ne  portent  pas  de  signature  ;  je  mentionnerai 
cependant  les  plus  importants ,  et  surtout ,  parmi  les  articles  de  critique ,  ceux  où 
il  a  plus  particulièrement  appliqué  ses  principes  de  méthode. 

Dans  le  Journal  hebdom.  des  progrès  des  sciences  médicales ,  outre  les  mé¬ 
moires  déjà  cités,  Analyses  de  l’ouvrage  de  Lallemand  sur  la  spermatorrhée , 
1836 , 1. 1 ,  p.  287;  —  de  l’ouvrage  de  M.  Lélut,  Qu’est-ce  que  la  phrénologie  ? 
id.,  t.  Il ,  p.  261;  —  de  l’ouvrage  de  Parent-Duchâtelet,  de  la  Prostitution  dans 
la  ville  de  Paris,  id. ,  t.  IV,  p.  33  et  1 29. 

Dans  les  Archives  gén.  de  méd.,  2”  série  :  Du  Rôle  des  fosses  nasales  dans 
l'acte  de  la  phonation,  t.  Vlll  ;  1835.  —  3°  série  :  De  la  Méningite  tubercu¬ 
leuse  chez  l’adulte,  1. 1;  1838.  —  Examen  de  l’ouvrage  de  M.  Woillez ,  Recher¬ 
ches  sur  l'inspection  et  la  mensuration  de  la  poitrine,  etc.,  1. 111,  p.  73.  — 
Examen  de  l’ouvrage  de  MM.  Trousseau  et  Belloc ,  Traité  de  la  phthisie  la¬ 
ryngée  ,  elc. ,  ibid. ,  p.  293.  —  De  la  Revaccination ,  ibid. ,  p.  372  et  489.  — 
Considér.  sur  la  fièvre  typhoïde ,  etc.,  t.  IV,  p.  69, 200.  —  Anal,  du  Traité  phi¬ 
losophique  de  médecine  pratique  de  M.  Gcndrin,  t.  IV,  p.  514,  t.  VI,  p. 255,  et 
t.  VIII,  p.  515.  —  Réflexions  sur  la  pleurésie  et  Tempyème,  t.  V,  p.  75.  — 
Recrudescence  de  l'ontologie  médicale,  ibid. ,  p.  252.  —  Sur  l'hémorrhagie 
des  méninges,  ibid.,  p.  261 .  —  Du  Typhus  fever  et  de  la  fièvre  typhoïde  d’An¬ 
gleterre,  t  VI ,  p.  129, 265.  —  Sur  l’éloge  de  Broussais  par  M.  Bérard,  ibid., 
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phique,  lucidité  d’exposilioh  et  de  raisonnement,  sûre  lé  de  jugement 
pratique,  connaissance  des  travaux,  contemporains.,  et  surtout  celte 
bonne  foi  et  celle  impartialité  qui  sont  les  plus  belles  qualités  de  la 
critique.  Il  y  joint  une  vertu  qui  s’y  associe  plus  rarement,  l’indulgence 
envers  ses  adversaires  et  la  plus  grande  abnégation  personnelle  dans 
les  discussions.  Cette  facilité  d’humeur,  cette  sérénité  de  caractère,  ne 
pouvaient  Être  altérées  par  les  attaques  les  plus  violentes  et  les  plus  in¬ 
justes,  et,  je  l’avoue  à  ma  honte,  dans  celles  que  lui  suscita  quelquefois 
sa  collaboration  aux  Archives  générales  de  médecine,  ai-je  senti  et  re¬ 
poussé  plus  vivement  qu’il  ne  le  faisait  les  atteintes  portées  à  nos  opi¬ 
nions  communes  et  à  son  mérite. 

Ce  fut  en  faisant  temporairement,  en  1838,  un  des  services  médicaux 
de  l’hôpital  de  la  Pitié,  que  M.  Valleix  eut  occasion  de  connaître  les  ob¬ 
servations  de  M.  Bassereau  ,  qui  y  était  attaché  comme  interne,  sur  la 


p.  510,  —  Sur  le  traité  des  maladies  du  cœur  de  M.  Pigeaux ,  Ibid.,  p.  516.  — 
De  la  Névralgie  dorsale  ou  intercostale,  t.  Vit,  p.  1, 188,  819.  —  De  l'Ap¬ 
plication  de  la  statistique  à  la  médecine;  examen  de  l’ ouvrage  de  M.  Gavarret  : 
Principes  généraux  de  la  statistique  mèd. ,  t.  VIII ,  p.  5,  503.  —  Sur  les 
lésions  anatomiques  et  sur  tct  curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire,  t.  X, 
p.  133 ,  279.  —  Sur  la  2„  édit,  des  recherliùs  de  M.  Louis  sur  la  fièvre  typhoïde, 
t.  Xt ,  p.  375.  —Sur  le  traité  de  la  pneumonie  de  M.  Grisollé ,  t.  Xll , p.  397.  — 
Du  Traitement  des  névralgies  par  les  vésicatoires  volants  ,t.  XIII,  p.  336. 
—  Analyse  des  travaux  sur  les  maladies  des  reins  et  lés  altérations  de  la 
sécrétion  urinaire ,  t.  XV,  p.  59.  —  Cas  remarquables  de  névralgie  trifa¬ 
ciale,  ibid.,p.  472.  —  4°  série  :  Revue  des  derniers  travaux  sur  les  mala¬ 
dies  syphilitiques ,  t.  Il,  p.  186;  1843.  —  Névralgie  trifaciale  causée  parla 
carie  d'une  dent  molaire,  ibid.,  p.  200.  —  Dé  l’Hydrothérapie,  t.  lll ,  p.  315, 
434.—  Revue  des  recherches  modernes  sur  les  maladies  du  cœur,  t.  V, 
p.  321 ,  et  t.  VI ,  p.  42.  —  Sur  ta  trachéotomie  dans  le  traitement  du  croup, 
t.  VI,  p.  25(1.  —  Sur  divers  traités  relatifs  â  la  méningite  cérébro-spinale , 
t.  Vlil,  p.  246.  —  Sur  lés  traités  de  ta  pellagre  de  M.  Roussel ,  t.  XI ,  p.  374  ;  — 
de  la  vaccine  de  M.  Steinbrenner,  t.  XII ,  p.  240  ;  —  de  l'hypochondrie  de 
M.  Mlchéa,  t.  XIII,  p.  152;  —  du  choléra  de  MM.  Briquet  et  Mignot,  t.  XXII , 
p.  376  ;  etc.  etc. 

Dans  les  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation  :  Recherches  sur 
la  fréquence  du  pouls  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  éhes  les  enfants 
âgés  dé  sept  mots  à  six  ans,  t.  11,  p.  300-380;  1844.  —  De  la  Coïncidence 
du  rhumatisme  articulaire  et  des  maladies  du  cœur,  mémoire  inédit,  im¬ 
primé  en  1853,  et  qui  doit  paraître  prochainement  dans  le  tome  tll  de  ce  recueil. 

Dans  le  Bulletin  général  dé  thèrapeuiique,èt  1843  à  1 851  ;  Sur  le  diagnostic 
et  le  traitement  du  croup  et  du  pseudo-croup,  t.  XXV.—  De  l'Abus  des  vésica¬ 
toires  et  des  sinapismes  dans  les  maladies  ai^uès.  —  Sur  l'éliotogie,  le  dia¬ 
gnostic  el  le  traitement  delà  gastrite  aiguë,  de  la  gastrite  chronique,  et  de 
la  gastralgie,  t.  XXVll.  —  Sur  la  maladie  désignée  sous  le  nom  d'asthme 
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névralgie  ihiërcôstale.  Il  éontinua  celle  étude  (1) ,  et*  étendant  ses  re¬ 
cherches  à  toutes  les  autres  névralgies,  il  publia  bientôt  un  traité  comr 
plet  de  ces  affections  (2).  Au  mérite  des  recherches  et  de  l’observation , 
il  ajouta  celui  d’avoir  généralisé  un  trait  important  de  la  névralgie  in¬ 
tercostale  :  il  montra  que  dans  les  autres  névralgies,  comme  dans  celle- 
là,  il  ^  a  un  rapport  entre  la  distribution  des  nerfs  et  la  dissémination 
des  points  douloureux  ,  ce  qui  lui  donna  le  moyen  de  mettre  une  plus 
grande  précision  qu’on  ne  l’avait  fait  dans  l’histoire  de  ces  maladies, 
Peu  de  temps  après,  il  faisait  paraître  successivement  les  diverses  livrai¬ 
sons  qui  formèrent  Son  Traité  de  médecine  pratique  (3),  Ce  traité,  com¬ 
posé,  au  milieu  d’autres  occupations,  avec  une  rapidité  extraordinaire 
qui  n’ôte  rien  à  l’étendue  des  recherches,  à  la  méthode  et  à  la  clarté, 


chronique.  —  Sur  les  causes  et  le  traitement  de  l'œdème  de  la  glotte.  — 
Sur  un  cas  d'œdème  des  nouveau-nés ,  traité  et  guéri  par  les  émissions 
sanguines,  etc.,  t.  XXVIll.  —  Sur  les  causes ,  le  diagnostic  et  lé  traitement 
de  la  gluCosurie  ou  diabète  sucré.  —  Dès  Perles  séminales  involontaires. 1 

—  Sur  la  péritonite  chronique  et  son  traitement,  t.  XXX.  —  Sur  une 
forme  de  névralgie  lombo-abdominale  simulant  une  maladie  de  l'utérus, 
t.XXXll  .—Nouvelles  considérations  sur  la  gastralgie  chronique  et  son  trai¬ 
tement. ,  t.  XXXllI.  —  De  la  Névralgie  générale,  affection  qui  simule  des 
maladies  graves  des  centres  nerveux ,  t.  XXXIV.  —  Sur  l'hydrothérapie  et 
sa  valeur  thérapeutique ,  t.  XXXV.  —  Sur  la  pneumonie  des  enfants , 
t.  XXXVI.  —  Sur  le  traitement  de  l'œdème  de  la  glotte  par  la  scarifica¬ 
tion  des  bourrelets  œdémateux,  t.  XXXIX.  —  Modifications  apportées  au 
pessaire  intra-utérin,  et  considérations  sur  la  cure  radicale  des  diverses 
déviations  de  l'utérus ,  1851 ,  t.  XL.  —  Note  sur  le  redresseur  intra-utérin 
et  sur  son  emploi  dans  le  traitement  radical  des  déplacements  de  la  ma  ■ 
trice,  t.  XL1  ;  etc.  etc. 

Dans  l'Ünion  médicale:  Action  immédiate  du  sulfaté  de  quinine  sur  le 
gonflement  de  la  rate ,  et  rapport  de  ce  gonflement  avec  les  accès  de 
fièvre  intermittente,  1847  ;  p.  386.  —  Études  statistiques  propres  a  Éclairer  ces 
questions  :  la  fréquence  proportionnelle ,  là  nature,  les  principaux  Carac¬ 
tères  des  maladies, ont-ils  subi,  dans  le  cours  des  siècles,  d'aussi  grandes 
modifications  qu'on  le  prétend P  1848.  —  Sur  la  fièvre  intermittente  chez 
les  jeunes  enfants,  ibid.  —  Discours  d'ouverture  du  cours  clinique  fait  i  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié,  1852.  -—leçons  sur  les  déviations  de  l'utérus,  ibid. 

—  De  l'Inflammation  du  tissu  cellulaire  pèri-uléiin.  et  en  particulier  du 
phlegmon  rétro-utérin,  1853.  —  Relation  dé  l’cpidémie  de  fièvre  typhoïde 
actuelle ,  et  résultats  comparatifs  du  traitement  par  la  saignée  initiale  et 
l’eau  froide  intus  et  extus ,  ibid,  i  etc.  etc. 

(1)  Mémoire  cité,  dans  les  Archives  gén.  de  méd.,  1840. 

(2)  Traité  des  névralgies  ou  affections  douloureuses  des  nerfs;  Paris, 
1841 J  in-8°,  pp.  720. 

(3)  Guide  du  médecin  praticien,  ou  Résumé  général  de  pathologie  interne 
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témoigne  de  la  prodigieuse  facilité  de  travail  que  possédait  M.  Valleix. 
Le  succès  qu’a  eu  cet  ouvrage  volumineux,  parvenu  en  peu  de  temps  à 
une  troisième  édition,  prouve  que  l’auteur  avait  répondu  aux  besoins  de 
la  science  et  de  la  pratique:  il  a  en  effet  rendu- à  l’une  et  à  l’autre  un 
éminent  service ,  en  en  présentant  un  tableau  complet  en  même  temps 
qu’une  exposition  critique ,  en  appréciant  avec  justesse  les  conquêtes 
réelles  qui  y  avaient  été  faites,  et  les  trop  nombreuses  défectuos'ilés  et 
lacunes  qui  y  existent.  :  < 

Mais  le  temps  approchait  où  M.  Valleix  allait  s’adonner  plus  particu¬ 
lièrement  à  la  pratique  de  la  médecine.  Médecin  des  hôpitaux  depuis 
longtemps  (  il  avait  été  nommé,  dès  1835 ,  au  Bureau  central  d’admis¬ 
sion  ,  et  de  là  était  passé,  quelques  années  après,  au  Bureau  de  direc¬ 
tion  des  nourrices,  où  il  avait  continué  ses  observations  sur  les  nou- 
vèau-nës,  puis  à  l’Hôlel-Dieu  annexe,  à  Beaujon,  enfin  à  l’hôpital  de 
la  Pitié),  il  avait  commencé  un  enseignement  clinique  qui,  dans  les 
dispositions  qu’il  y  apportait,  avec  son  esprit  d’observation  sévère  et  son 
savoir  étendu,  ne  pouvait  manquer  d’attirer  de  nombreux  élèves.  Déjà , 
dès  1851,  il  avait  fait  connaître  sommairement  les  résultats  de  ses  ob¬ 
servations  sur  certaines  maladies  de  l’utérus  et  sur  ses  procédés  de 
traitement,  dans  le  déplacements  de  cet  organe,  par  un  instrument  qui 
était  une  ingénieuse  modification  du  pessaire  intra-utérin  de  M.  Simp¬ 
son  (I).  C’est  dans  ses  conférences  cliniques,  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
qu’il  exposa  plus  amplement  ses  recherches  et  ses  procédés,  qui  lui 
valurent  tant  d’attaques  et  d'ennuis  (2).  Les  échos  de  la  salle  de  l’Aca¬ 
démie  impériale  de  médecine  retentissent  encore  du  long  rapport  qui 
fut  dressé  contre  la  doctrine  et  les  procédés  de  M.  Valleix  et  de  la  dis¬ 
cussion  qui  s’ensuivit.  Incompétent  que  je  suis  en  semblable  matière  , 
je  ne  hasarderai  pas  un  jugement  sur  les  contradictions  quelque  peu 
passionnées  qui  furent  opposées  à  notre  confrère  ;  mais,  s’il  est  possible 
de  se  former  une  opinion  dans  ce  conflit,  il  me  semble,  en  m’ap¬ 
puyant  surtout  sur  l’autorité  imposante  du  professeur  Velpeau ,  que  les 
déviations  utérines,  point  de  mire  du  traitement  de  M.  Valleix,  ne  sont 
pas  aussi  étrangères  qu’on  l’a  soutenu  dans  le  Rapport  aux  symptômes  à 
combattre,  et  qu’il  n’a  pas  été  prouvé  que  le  redresseur  intra-utérin, 
tout  en  pouvant  être  la  cause  d’accidents  graves ,  par  une  application 
maladroite  ou  imprudente,  ne  devait  pas  être  utile  dans  certains  cas., 
Du  reste,  il  ne  faut  que  lire  la  réponse,  pleine  de  modération  et  de  sens, 


et  de  thérapeutique  appliquée  ;  Paris,  1842-1848  $  in-8°,  10  vol.— 2e  édit,  corri¬ 
gée  et  augmentée ,  ibid.,  1850-1851  ;  in-8°,  5  vol.  —  3°  édit. ,  1853  ;  in-8u,  5  vol. 

(1)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  M5t,  t.  XL  et  XLI. 

(2)  Des  Déviations  utérines ,  Leçons  cliniques  faites  à  l' hôpital  de  la 
Pitié,  par  M.  Valleix,  recueillies  et  rédigées  par  T.  Gallard,  interne  dis  hôpitaux 
de  Paris  (extrait  de  l'Union  médicale ,  mai,  juin  et  juillet  1852).  Paris,  1852  ; 
jn-8°,  pp,  170. 
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que  M.  Valleix  fit  au  rapport  lu  à  l’Académie  (1),  pour  être  convaincu 
que  si  sa  doctrine  et  ses  procédés  curatifs  n’étaient  pas  sans  exagé¬ 
ration,  et  sans  inconvénients,  il  yavait  plus  d’erreur  encore  et  d’injuste 
attaque  du  côté  de  son  contradicteur.  M.  Valleix  recueillait  avec  soin  les 
observations  nombreuses  qui  se  présentaient  à  lui  et  qui  auraient  pu 
résoudre  celte  question  de  pathologie  et  de  thérapeutique  ;  le  sort  n’a 
pas  voulu  qu’il  décidât  lui-même  ce  qu’il  aurait  eu  à  . rétracter,  ce  qu’il 
devait  confirmer. 

Tel  est  le  médecin  qu’une  mort  prématurée  vient  d’enlever  â  ses  tra¬ 
vaux.  Doué  d’une  grande  activité  servie  par  une  facilité  de  conception 
peu  commune,  ses  occupations,  qui  croissaient  de  jour  en  jour,  ne  l’em¬ 
pêchaient  pas  de  réunir  des  matériaux  sur  divers  sujets  et  d’en  prépa¬ 
rer  la  publication  ;  il  travaillait,  lorsque  la  maladie  Ta  surpris,  à  un 
mémoire  sur  la  coïncidence  de  la  bronchite  avec  l’emphysème  et  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  et  il  cherchait  à  remplacer  des  observations  égarées  par 
de  nouvelles,  pour  un  autre  mémoire  très-intéressant  sur  les  résultats 
de  la  percussion  dans  la  pleurésie,  et  dont  les  points  principaux  ont  été 
plusieurs  fois  commentés  dans  ses  leçons  orales  â  l’hôpital  de  la  Pitié. 

M.  Valleix  fut  sans  contredit  un  des  esprits  les  plus  distingués  de  notre 
époque ,  et  cependant  il  échoua  deux  fois  au  concours  d'agrégation  de 
la  Faculté  (2).  Il  n’était  point  de  l’Académie  de  médecine  :  il  brillait 
dans  les  seules  sociétés  où  il  ne  faut  que  du  talent  et  l’amour  de  la 
science.  M.  Valleix  a  succombé  avant  le  temps  sur  un  champ  de  bataille 
qui  compte,  comme  on  Ta  dit,  plus  d’une  viclime,  et  où  Ton  ne  mesure 
pas  l’honneur  au  dévouement  et  au  danger.  Il  quittait  ici-bas  de  grandes 
affections  et  de  belles  espérances,  et  jusqu’au  dernier  soupir,  plein  de 
reconnaissance  pour  les  soins  affectueux  qui  l’entouraient,  il  a  complé 
avec  calme  et  résignation  les  courts  moments  qui  lui  restaient  à  vivre , 
il  en  a  soutenu  avec  un  courage  admirable  les  affreuses  angoisses. 

M.  Valleix  ne  laissera  pas  dans  la  science  de  ces  traces  lumineuses  qui 
brillent  au  loin;  il  n’a  pas  marqué  par  de  vastes  vues ,  par  de  grandes 
découvertes  :  le  génie  est  départi  à  bien  peu  dans  chaque  pays  et  à  cha¬ 
que  époque.  Mais  il  eut  un  talent  incontestable  et  surtout  une  droite 
raison  qui  l’empêcha  de  se  fourvoyer  au  milieu  des  impuissantes  pré¬ 
tentions  de  synthèse  et  des  doctrines  abstruses  dans  lesquelles  se  débat 
encore  la  médecine.  Il  eut  le  mérite  de  s’attacher  à  la  méthode  analy¬ 
tique  et  numérique  de  M.  Louis,  dès  qu’elle  apparut  à  son  esprit,  mé¬ 
thode  indispensable  à  tout  Tordre  des  faits  pathologiques  et  thérapeu- 


(1)  Nouvelle  note  sur  les  déviations  utérines,  à  propos  du  rapport  de 
AT.  Depaul  à  l'Académie  de  médecine ,  dans  l’Union  médicale  ,  1854 ,  p.  263. 

(2)  Les  dissertations  qu’il  présenta  pour  les  concours  ont  pour  titre  :  la  fièvre 
ou  affection  typhoïde,  et  l’inflammation  de  la  fin  de  l’iléon,  sont-elles  deux 
maladies  différentes P  Paris,  1838  j  in-4°,  pp.  24.  —  Des  Indications  et  des 
contre-indications  en  médecine  pratique  s  ibid.,  1841;  i«-4°,  pp,;19. 
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tiques  qui  :se  soustraient  à  l'induction  directe ,  méthode  qUi  né  donne 
pas  te  talent  de  l’observation ,  mais  qui  la  facilite  et  lâ  dirige,  qui  ne 
donne  pas  la  sagacité,  le  génie  des  rapprochements  èt  des  rapports,  mais 
sans  laquelle  errent,  dans  leurs  inductions  générales,  les  esprits  les  plus 
sévères  et  les  plus  sagaces.  M.  Valleix  fut  certainement  un  des  disciples 
les  plus  intelligents  de  M.  Louis ,  celui  qui  servit  le  mieux  les  doctrines 
de  ce  maître  célèbre,  alors  que  celui-ci,  absorbé  par  la  pratique,  ne  les 
soutenait  plus  de  ses  travaux.  Il  montra,  par  ses  ouvrages  et  dans  sa  cri¬ 
tique,  combien  étaient  mal  fondées  les  préventions  qui  y  étaient  oppo¬ 
sées,  et  qui  viennent  surtout  de  l’impatience  des  résultats.  Sans  tomber 
dans  les  exagérations  qui  compromettent  les  meilleures  causes,  il  soutint 
avec  fermeté  les  principes  dé  la  seule  philosophie  à  laquelle soientattachés 
les  progrès  de  la  médecine,  et  il  distingua  parfaitement  ce  qüe  confon¬ 
dent  à  plaisir  tant  de  gens,  la  constitution  difficile  et  lente  de  la  science 
médicale,  èt  les  exigences  de  la  pratique,  à  laquelle  manque  trop  sou¬ 
vent  l’appui  de  données  scientifiques.  M.  Valleix  continua  en  un  mot 
M.  Louis  !  là  fut  son  œüvre  principale  et  sera  sa  principale  gloire. 

IUiGE-I)ELORME. 
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Chirurgie  pratique.  —  Troisième  monographie  :  Maladies  des  organes  du  mou¬ 
vement  ,  os,  muscles,  etc. ,  en  générait,  par  P.  Gerdt,  professeur  de 
pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Im-80  de 
594  pages,  avec  8  planches;  Paris,  1855.  Ghez  Victor  Masson. 

Personne  n’ignore  combien  les  travaux  de  M.  Gerdy  ont  jeté  de  lu¬ 
mière  sur  la  structure  et  lés  maladies  du  tissu  osseux  ;  aussi  est-ce  une 
bonne  fortune  pour  les  chirurgiens  de  trouver  réunies  dans  un  seul 
volume  toutes  les  recherches  que  ce  professeur  a  déjà  publiées  sur  cbs 
importantes  questions  et  les  vues  nouvelles  que  des  éludes  plus  appro¬ 
fondies  lui  ont  inspirées, 

La  troisième  monographie  de  sa  Chirurgie  pratique  est  Consacrée  au* 
maladies  des  organes  du  mouvement  en' général,  c’est-à-dire  aui  tua1: 
ladies  des  muscles,  des  os  et  des  articulations. 

Le  livre  commence  par  des  remarques  d’anatomie  et  de  physiologie 
sur  le  (issu  charnu  volontaire;  puis  l’àulteur  passe  en  revue  les  diverses 
maladies  du  système  musculaire  s  il  insiste  sur  les  rétractions  des  tissus 
blartcs  du  muscle  à  la  suite  des  amputations,  sur  certaines  formes  erra¬ 
tiques  de  rhumatisme  musculaire,  et  discute  la  plupart  des  observa-, 
lions  citées  de  rupture  des  muscles,  observations  dont  il  n’admel  qu’un 
assez  petit  nombre. 
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Après  un  court  chapitre  sur  les  maladies  des  tissus  fibreux  ôü  liga¬ 
menteux,  M.  Gerdy  aborde  l’histoire  des  maladies  des  os. 

L’auteür  débute  par  quelques  remarques  historiques  Sur  la  struc¬ 
ture  des  os;  il  établit  ensuite  que  ses' idées  sur  le  tissu  osseux  n’olit  été 
exposés  ni  dans  Leuwenhoeck  ni  dans  Deustch ,  comme  quelques  per¬ 
sonnes  ont  semblé  le  penser,  et,  en  preuve,  il  rapporte  le  mémoire 
qu’il  publia,  en  1835,  dans  le  Bulletin  clinique,  sur  la  structure  des  os. 

Les  chapitres  qui  suivent  sont  consacrés  à  l’ostéite,  et  résument  l’his¬ 
toire  générale  de  cette  affection  et  de  ses  diverses  formes.  On  sait  avec 
quelle  minutieuse  exactitude  M.  Gerdy  étudie  les  lésions  de  l’ostéite  et  de 
la  carie  ;  nous  ne  la  rappelons  ici  que  pour  renvoyer  le  lecteur  aüx  plan¬ 
ches  qui  accompagnent  ce  volume  et  qui  montrent  ces  diverses  lésions. 

M.  Gerdy,  à  propos  des  symptômes  de  l’ostéite,  insiste  sur  des  phé¬ 
nomènes  aussi  remarquables  que  peu  connus  :  ce  sont  les  assoupisse¬ 
ments  et  les  réveils  de  l’inflammation  des  os.  L’assoupissement  de  l’os¬ 
téite  peut  durer  pendant  des  mois ,  des  années ,  un  demi-siècle ,  même 
toute  la  vie;  mais,  lorsque  depuis  longtemps  le  malade  se  croit  guéri, 
sous  l’influence  du  froid  humide,  d’une  violence,  quelquefois  sans  cause 
connue,  l’affectiôn  se  réveille  avec  son  intensité  première.  Un  certain 
nombre  de  faits  recueillis  par  M.  Gerdy  viennent  à  l’appui  de  celle  pro¬ 
position. 

Le  chapitre  sur  la  nécrose  n’est  pas  moins  instructif  que  le  précé¬ 
dent,  et  nous  devons  y  signaler  surtout  un  parallèle  des  divers  séques¬ 
tres.  M.  Gerdy  établit  nettement  que  les  séquestres  sont  vasculaires  et 
enflammés,  ou  invascülaireS  et  non  enflammés.  Les  séquestres  Vascu¬ 
laires  sont  ceux  de  l’ostéite  érodante  simple,  qui  tend  à  la  guérison ,  et 
ceux  de  l’ostéite  ulcérante,  oü  carie,  qui  n’a  point  de  tendance  à  là  gUé- 
risbn.  Lés  séquestres  non  vasculaires  et  non  enflammés  sont  ceux  de  ia 
nécrose. 

M.  Gerdy  comprend  et  étudie  Sous  le  nom  d’exostoses  les  productions 
osseuses  qui  naissent  de  l’os  ou  du  périoste  et  d’autres  formations  mor¬ 
bides  qu’on  n’est  point  habitué  à  décrire  sous  ce  nom  ;  ce  sont  des  en- 
cimndromes,  des  kystes  séreux,  hydatiques,  des  tubercules,  des  tumeurs 
érectiles,  et  le  cancer  dés  oS. 

Le  rachitisme  est  traité  dans  l’article  qui  suit  celui  des  exostoses,  et 
M.  Gerdy  lui  assigne  ürte  nature  inflammatoire  spéciale. 

Le  long  chapitre  consacré  aux  fractures  renferme  beaucoup  de  dé¬ 
tails  intéressants  sur  les  fractures  transverses  niées  mal  à  propos,  sur  lé 
cal ,  la  crépitation ,  le  frottement  osseux ,  etc.  ;  mais  nous  renvoyons 
le  lecteur  3  ces  divers  articles,  qui  contiennent  aussi  une  critique 
éclairée  des  opinions  de  quelques  chirurgiens. 

Ce  Sont  les  maladies  articulaires  qui  terminent  cette  troisième  mo¬ 
nographie.  On  y  trouvera  d’abord  Un  chapitre  étendu  Sür  l’arthrite, 
dohl  IW.  Gerdy  fait  connaître  avec  Soin  tous  les  signes  et  les  consé¬ 
quences  relatives  aux  rétractions  des  membres.  Tout  Ce  qui  traite  des 
corps  étrangers  articulaires,  du  relâchement  des  articulations  et  des 
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luxations,  sera  lu  avec  un  profit  marqué  par  tous  ceux  qui  aiment  dahs 
la  science  la  discussion  critique  à  côté  de  l’exposé  des  faits. 

11  n’y  a  plus  à  louer  le  livre  de  M.  Gerdy,  mais  l’on  peut  dire  que 
celte  troisième  monographie  contient  un  ensemble  de  recherches  qu’on 
trouve  rarement  réunies  dans  un  traité  classique  :  aussi  ce  livre  trou¬ 
vera  autant  de  lecteurs  parmi  les  chirurgiens’ que  parmi  les  élèves. 

_  .  E.  F. 


Recherches  sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés  ;  par  le  D1’  V.  Seux  , 

.  médecin  en  chef  de  L’hôpital  de  la  Charité  de  Marseille.  Paris,  1855; 

in-8u  de  xu-288  pages.  Chez  J.-B.  Baillière. 

Le  livre  de  M.  le  Dr  Seux  se  compose  d’une  série  de  monographies 
sur  quelques-unes  des  affections  les  plus  fréquentes  de  la  première  en¬ 
fance.  L’auteur  y  traite  successivement  du  muguet ,  de  l’entérite  et  de 
l’ictère;  les  considérations  pathologiques  sont  précédées  par  une  note 
sur  l’état  physiologique  du  pouls. 

M.  Seux  appartient  à  l’école  d’observation  pure.  Il  raconte  les  faits 
dont  il  a  été  témoin  *  et  ils  sont  nombreux  et  bien  choisis;  il  en  lire 
seulément  les  inductions  qui  résultent  directement  des  faits,  et  se 
montre  presque  loujours  fort  sobre  de  théories.  Malgré  sa  louable  pré¬ 
dilection  pour  la  clinique ,  M.  Seux  est  au  courant  de  tout  ce  qui  a  été 
publié  dans  ces  dernières  années,  soit  en  France,  soit  à  l’étrangpr,  sur 
les  maladies  des  enfants.  11  a  encore  eu ,  grâce  à  la  sévère  méthode  qui 
préside  à  son  analyse,  le  mérite  de  se  renfermer  dans  les  sujets  qui  lui 
étaient  devenus  le  plus  familiers  par  un  attentif  examen.  L’ouvrage  du 
D’  Seux  a  un  intérêt  pratique  assez  grand  pour  que  nous  donnions  ici 
un  résumé  sommaire  de  chaque  élude  monographique. 

1°  Du  jiouls  chez  les  nouveau-nés.  Les  auteurs  ont  varié  sur  le  nombre 
moyen  des  pulsations  du  nouveau-né,  et  la  disproportion  des  deux  chif¬ 
fres  extrêmes  (76  à  208)  est  énorme;  le  relevé  de  40  observations  re¬ 
cueillies  â  l’hôpital  et  de  35  recueillies  en  ville  a  conduit  le  Dr  Seux  aux 
conclusions  suivantes  :  A  l’état  de  santé,  le  pouls  du  nouveau-né,  âgé 
de  quelques  minutes  â  deux  mois',  peut  varier  de  80  à  164  pulsations 
par  minute;  cependant  les  nombres  compris  entre  120  et  140  sont  ceux 
qu’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  puis 
viennent  ceux  compris  entre  140  et  160.  Le  sexe,  la  constitution ,  les 
conditions  hygiéniques ,  sont  sans  influence  ;  l’action  de  téter  n’aug¬ 
mente  la  fréquence  du  pouls  que  pour  un  quart  d’heure;  l’émotion,, l’agi¬ 
tation  ,  le  cri ,  font  uné  différence  de  15  à  20  pulsations  au  plus. 

2°  Muguet.  Le  chapitre  consacré  à  cette  lésion  est  très-étendu  et  rem¬ 
plit  plus  de  200  pages;  toutes  les  questions  que  soulève  cette  maladie 
sont  discutées  avec  soin  et  résolues  à  l’aide  d’observations  nombreuses, 
dont  plusieurs  sont  rapportées  textuellement.  M.  Seux  ne  parait  avoir 
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eu  que  de  rares  occasions  d’observer  le  muguet  des  adultes,  néanmoins 
il  a  constaté  que  le  produit  qui  le  constitue  est  le  même  à  tout  âge. 

Le  muguet  survient  sous  la  dépendance  de  toutes  les  causes  de  débi¬ 
litation  qui  incombent  à  l’enfant;  lès  enfants  les  plus  .jeunes  y  sont  le 
plus  disposés.  H;  Gubler  a*  un  des  premiers,  appelé  l'attention  sur  l’aci¬ 
dité  de  la  salive  des  enfants  atteints  de  muguet ,  et  a  considéré  cette  aci¬ 
dité  comme  un  symptôme  précurseur.  L’auteur,  par  des  recherches 
curieuses ,  est  conduit  à  la  conclusion  que  la  bouche  des  enfants  nou¬ 
veau-nés,  en  bonne  santé,  est  acide,  que  cette  acidité  normale  croit 
avec  l’âge  du  nouveau-né,  et  que  l'allaitement  n’y  intervient  pas.  Il  sera 
intéressant  de  voir  si  les  adultes  affectés  de  muguet  présentent  la  même 
particularité.  La  chaleur  parait  occuper  une  place  importante  parmi  les 
causes  prédisposantes  ;  le  muguet  serait  plus  fréquent  dans  les  climats 
chauds  et  dans  les  mois  où  la  température  est  le  plus  élevée. 

Le  tableau  de  la  maladie,  de  ses  variétés,  de  sa  marche,  de  sa  durée, 
de  ses  terminaisons  et  de  ses  complications,  est  bien  tracé.  L’auteur  ad¬ 
met  deux  classes,  l’une  avec,  et  l’autre  sans  entérite  :  sur  402  enfants, 
97  rentraient  dans  la  première  catégorie,  et  305  dans  la  seconde.  L’opi¬ 
nion  qui  fait  du  muguet  une  conséquence  de  la  diarrhée  infantile ,  déjà 
combattue  par  de  nombreux  arguments ,  ne  peut  pas  tenir  contre  celte 
statistique  décisive. 

L’auteur  confirme  par  des  recherches  microscopiques  multipliées  le 
fait  accepté  aujourd’hui  presque. sads  contradiction,  qiie  le  muguet 
n’est  pas  une  fausse  membrane,  mais  qu’il  est  constitué  par  la  réunion 
de  racines,  de  liges,  de  spores  d’un  cryptogame  et  de  cellules  épithé¬ 
liales  sur  lesquelles  ce  végétal  se  développe.  La  propagation  du  muguet 
à  l’œsophage,  et  même  à  l’estomac  et  aux  intestins,  est  prouvée  par  des 
observations  authentiques. 

Le  chapitre  relatif  à  la  nature  essentielle  de  la  maladie  prêterait  à 
plus  d’une  objection.  L’auteur,  après  avoir  éliminé,  en  procédant  par 
exclusion,  les  diverses  origines  attribuées  à  la  maladie,  s’applique  à  faire 
ressortir  les  analogies  qu’elle  entretiendrait  avec  la  fièvre  typhoïde. 
Tout  eu  reconnaissant,  avec  lui,  que  le  cryptogame  n’est  pas  la  maladie, 
que  l’inflammation  spéciale  est  ou  peut  être  l’expression  d’un  état  pa¬ 
thologique  plus  généralisé,  nous  n’àvons  pas  été  convaincu  de  ses  res¬ 
semblances  avec  le  typhus. 

Le  traitement,  assez  heureux ,  puisqu’on  a  obtenu  à  l’Iiôpilâl  une 
proportion  considérable  de  guérisons,  a  consisté  en  quelques  lotions 
émollientes  et  dans  l’emploi  de  l’alun  comme  modificateur  local.  Nous 
sommes  étonnés  que  M.  le  D*  Seux  n’ait  pas  eu  à  se  louer  du  nitrate 
d’argent,  qui  nous  a  toujours  rendu  les  plus  prompts  et  les  plus  signalés 
services  et  qui  nous  paralL  le  meilleur  substitutif. 

3°  Entérile.  L’auteur  décrit  trois  formes  de  l’entérite  simple*  la  seule 
dont  il  s’occupe;  les  deux  premières  différant  plutôt  par  l’intensité  que 
par  la  nature  des  symptômes,  la  dernière  qu’ou  a  désignée  sous  le  nom 
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4e  cholêriforméi  Ce  chapitre  très-court  semble  avoir  pour  but  moins  de 
donner  une  description  étendüe  de  là  maladie  que  de  montrer  combien 
il  est  important,  au  point  de  vue  pratique,  de  séparer  les  maladies  du 
nouveau-né  de  quelques  jours  de  celles  de  l’enfant  plus  âgé. 

4 0  Ictère.  L’auteur  montre,  par  des  exemples,  que  la  teinte  jaune  des 
téguments  ne  se  développe  pas  toujours  sous  l’influence  des  mômes 
causes  organiques  ;  tantôt  l’ictère  est  local  ou  borné  à  la  peau,  tantôt  il 
est  général  et  dépend  d’un  trouble  apporté  à  la  circulation  ou  â  la  sé¬ 
crétion  de  la  bile.  Parmi  les  observations  rapportées ,  on  en  trouvera  de 
très-intéressantes,  dans  lesquelles  les  signes  positifs  de  l’hépatite  ont 
été  reconnus  par  l’autopsie. 

On  rapprochera  utilement  du  travail  de  M.  le  Dr  Seux  l’étude  critique 
que  SI.  le  Dr  Porchat  a  faite  (je  l’ictère  dans  son  excellente  dissertation 
inaugurale  (1855).. 

Les  monographies  qui  composent  l’ouvrage  du  Dr  Seux  sont,  comme 
on  en  a  pu  juger  par  cette  analyse,  dignes  de  l’attention  des  médecins 
môme  versés  dans  la  connaissance  des  maladies  de  l’enfance.  On  doit  sa¬ 
voir  à  l’auteur  un  véritable  gré  d’avoir  limité  son  sujet  et  de  s’élre 
tenu  dans  l'étude  directe  des  maladies  en  dehors  de  toute  compilation. 

G.  L. 


Traité  élémentaire  d'hygiène  ;  par  A.  Becquerel,  professeur  agrégé  de  la 

Faculté  de  médecine.  Paris,  1854;  in-12,  2e  édit;,  de  xx-730  pages. 

Chez  Labé. 

Il  est  d’usage  de  répéter  que  l’hygiène  est  une  science  à  faire,  et  que 
ses  notions  éparses  sont  insuffisantes  pour  se  prêter  à  une  systématisa¬ 
tion  scientifique.  S’il  y  a  de  l’exagération ,  il  y  a  du  vrai  dans  ce  juge¬ 
ment.  Un  traité  d’hygiène  est  un  livre  d’une  élaboration  singulièrement 
difficile;  un  manuel  où  il  faut  procéder  plus  dogmatiquement,  où  on  n’a 
pas  la  ressource  de  fournir  les  preuves  à  l’appui  à  côté  de  chaque  asser¬ 
tion,  offre  encore  plus  de  difficulté.  M,  Becquerel  a  su  concilier  la  briè¬ 
veté  avec  une  remarquable  netteté  d’exposition.  Tous  les  sujets,  et  ils 
sont  assez  nombreux,  que  l’hygiéniste  doit  embrasser,  sont  passés  en 
revue,  des  indications  précises  sont  données  à  défaut  de  développe¬ 
ments;  les  données  scientifiques  les  plus  récentes,  qu’elles  se  réduisent 
à  des  expériences  isolées  ou  qu’elles  représentent  une  théorie,  sont 
bien  résumées.  Ges  qualités  ont  fait  du  manuel  de  M.  Becquerel  un  livre 
classique  à  l'usage  des  étudiants.  L’hygiène  renferme  forcément,  â  côté 
des  plus  savantes  éludes,  des  vérités  de  sens  commun  si  vraies,  qu’elles 
touchent  A  la  naïveté;  ses  conseils  sont,  sur  quelques  points,  si  bien 
d’accord  avec  l’expérience  de  tous  les  temps ,  de  tous  les  hommes  et  de 
tous  les  jours ,  qu’il  est  superflu  dé  les  rappeler. 

M.  Becquerel  s’est  gardé»  dans  la  mesure  du  possible,  de  ces  redites  ba* 
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nales;on  regrette,  enlisant  ce  livre,  que  quelques  parties  n’aient  pas 
étë  plus  étendues,  et  en  particulier  les  chapitres  relatifs  à  l’influencé 
des  boissons  fermentées  sur  la  santé  de  l’homme.  Regretter  qu’un  livre 
soit  trop  court  quand  cet  ouvrage  est  un  manuel,  c’est  assez  en  faire 
l’éloge. 


Des  Sexes  en  matière  d’état  civil,  par  J. -N.  Loin.  Brochure  in-8°; 

Paris  ,1854.  Chez  Cotillon. 

Ce  mémoire,  lu  à  l’Académie  des  sciences  morales  et  politiques  le 
16  septembre  1854 ,  comprend  quatre  parties  :  la  première  renferme 
l’indication  sommaire  des  faits  d’hermaphrodisme  les  mieux  constatés; 
la  deuxième,  quelques  considérations  relatives  à  la  moralité  publique 
au  sujet  de  ces  individus  ;  la  troisième,  un  résumé  des  dispositions  lé¬ 
gislatives,  tant  anciennes  que  modernes,  sur  ce  sujet  ;  enfin,  dans  la  qua¬ 
trième,  l’auteur  propose  certaines  mesures  nécessaires  à  prendre  pour 
remédier  à  l’insuffisance  de  la  loi  relativement  aux  individus  herma¬ 
phrodites.  Ces  mesures  consisteraient  surtout  en  ;  1°  une  disposition 
additionnelle  à  l’article  57  du  Gode  Napoléon  ;  2°  l’intervention  du  mé¬ 
decin  dans  le  mode  actuel  de  présentation  ;  3°  l’indication,  sur  l’acte  de 
naissance,  de  l’incertitude  sur  le  sexe,  par  la  dénomination  de  sexe 
douteux ,  appliquée  aux  hermaphrodites ,  et  l’obligation  pour  ces  indi¬ 
vidus  d’un  contre-examen  fait  quelques  années  après  la  naissance.M.  Loir 
voudrait  aussi  que  l’hermaphrodisme  ftlt,  comme  la  folie,  une  cause  d’op¬ 
position  au  mariage. 


De  l'état  civil  des  nouveau-nés,  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  de  l’histoire,  et 

de  la  loi  ;  nécessité  de  constater  les  naissances  à  domicile  ;  par  J. -N. 

Loin.  Paris,  Cotillon  ,  éditeur  ;  1  vol.  in-8°. 

Une  question  posée  en  juillet  1845,  par  l’Académie  des  sciences  mo¬ 
rales  et  politiques,  dans  les  termes  suivants  :  N’cst-il  pas  possible  défaire 
pour  les  nouveau-nés  ce  qu’on  fait  pour  les  morts ,  envoyer  constater  les 
naissances  à  domicile P  tel  est  Je  point  de  départ  du  livre  intéressant  de 
M.  Loir. 

Notre  savant  confrère,  reconnaissant  toute  l’importance  de  cette  ques 
lion  si  simple  en  apparence,  l’a  étudiée  sous  tqules  ses  faces,  et  son 
travail  constitue  une  monographie  complète  au  point  de  vue  de  l’his¬ 
toire,  de  l’hygiène,  et  de  la  médecine  légale. 

L’ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  :  la  première  est  consacrée  à  l’é¬ 
tude  comparée  des  coutumes  relatives  A  la  naissance  et  à  l’état  civil  des 
nouveau-nés,  chez  les  peuplés  anciens  et  modernes;  dans  la  deuxième, 
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l’état  civil  des  nouveau-nés  est  envisagé  au  point  de  vue  médical;  la 
troisième  renferme  une  série  d’études  Irès-çonsciencieuses  sur  l’état 
civil  des  nouveau-nés  au  point  de  vue  de  la  loi,  ainsi  que  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  le  baptême;  enfin  le  quatrième  comprendre  résumé,  des  tra¬ 
vaux  antérieurs  à  celle  dernière  publication,  et  le  compte  rendu  des 
vœux  émis  à  ce  sujet  par  les  conseils  généraux. 

Nous  ne  pouvons  pas,  dans  un  recueil  purement  médical,  entrer,  à 
propos  de  ces  questions,  dans  des  détails  plus  circonstanciés;  mais  cette 
indication  sommaire  suffira  certainement  pour  recommanderle  livre  de 
M.  Loir  à  tous  ceux  qui  voudront  étudier  d’une  manière complèlele  sujet 
important  qu’il  y  a  résolu.  Quaut  à  nous,  c’est  avec  une  véritable  sa¬ 
tisfaction  que  nous  avons  vu  la  persévérance  que  M.  Loir  a  mise  à  pour¬ 
suivre  le  succès  de  sa  tâche,  et  nous  ne  doutons  pas  qu'avant  peu,  il 
n’en  reçoive  la  plus  belle  récompense,  envoyant  mettre  à  exécution  les 
sages  mesures  qu’il  a  proposées. 


Notice  médicale  sur  les  bains  de  mer  du  Croisic,  et  sur  l'effet 
thérapeutique  des  eaux  mères,  de  l’hydrothérapie  marine,-  et  des  bains  de 
sable.  In-8°,  48  pages;  Paris,  chez  Labé.  —  Celle  courte  brochure  mérite 
d'être  distinguée  des  publications  analogues,  en  ce  qu’elle  signale  un 
mode  d’emploi  tout  à  fait  nouveau  des  bains  de  mer.  Le  voyageur  qui 
arrive  à  l’établissement  thermal  de  Bade  trouve  des  salles  de  jeu,  des 
concerts,  des  cafés;- mais  il  se  demande  inutilement  où  sont  les  instal¬ 
lations  propres  aux  malades.  Le  baigneur  envoyé  par  les  médecins  à  lai 
mer  pouvait  se  poser  la  même  question ,  sans  qu’elle  reçût  une  réponse 
plus  satisfaisante.  Il  parait;  d’après  cette  notice  toute  médicale,  et  écrite 
d’ailleurs  avec  une  rare  sobriété ,  que  l’éiablissement  du  Croisic  a  enfin 
su  tirer  un  parti  des  énormes  ressources  que  l’eau  de  mer  aurait  dû  de¬ 
puis  longtemps  fournir  à  la  thérapeutique.  L’emploi  des  résidus  des  sa¬ 
lines,  fait  à  l’imitation  des'grands  bains  salés  de  T  Allemagne,  l’usage  de 
l’eau  de  mer  sous  forme  d’hydrothérapie ,  l’administration  des  bains  dé 
sable  chaud,  constituent  autant  d’innovations  précieuses  qui  parais¬ 
sent  avoir  été  organisées  en  profitant  de  tous  les  document  qu’a  fournis 
l’expérience.  Il  esté  souhaiter,  dans  l’intérêt  des  malades ,  que  l’établis¬ 
sement  du  Croisic  tienne  ce  qu’il  promet,  et  qu’il  soit  encouragé  dans  la 
voie  qu’il  vient  d’ouvrir. 


E.  Follik,  C.  Lasègue. 


Parts.  —  H1GNOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté,  de  Médecine,  rue  Monsieurde-Prlncc,  31.: 
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SUR  LES  MOYENS  DE  PRÉVENIR  LE  DÉVELOPPEMENT  ET  LES 
PROGRÈS  DE  LA.  DIPHTHÉR1E  ; 

Par  P.  BREIONXEJIII. 

(2e  article.) 

Dans  la  première  partie  de  ce  mémoire,  j’ai  affirmé  que  le  mal 
égyptiac  ne  se  communique  point  par  des  émanations  volatiles  in¬ 
visibles,  susceptibles  de  se  dissoudre  dans  l’air  et  d’agir  à  une 
grande  distance  de  leur  point  de  départ. 

Il  n’a  pas  plus  cette  propriété  que  le  mal  syphilitique.  Si  le  liquide 
qui  sort  d’un  chancre  égyptiac  aussi  visiblement  que  celui  qui  sort 
d’un  chancre  vénérien  a  semblé,  dans  quelques  circonstances,  agir 
à  la  manière  des  virus  volatiles,  c’est  qu’on  n’y  regardait  pas  avec 
assez  d’attention;  on  a  pris  l’apparence  pour  la  réalité. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  la  variole ,  en  sus  de  son  virus  vola¬ 
til,  en  possède  un  inhérent  aux  croûtes  varioliques  visibles  de 
chaque  bouton  de  variole,  au  pus  que  l’inoculateur  laisse  sécher  à 
la  pointe  d’une  aiguille,  d’une  lancette,  ou  qu’il  conserve  dans  un 
fil  à  coudre,  qu’il  garde  imprégné. 

VI. 
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Là,  conservé,  incorporé,  il  peut  être  transmis  par  inoculation 
aujourd’hui ,  demain,  dans  quelques  années ,  il  peut  être  envoyé  à 
deux  pas,  en  Chine,  et  bien  empaqueté,  faire  le  tour  du  globe,  sans 
perdre  son  pouvoir  reproductible,  sans  devenir  impuissant. 

Il  en  est  ainsi  du  virus  ëgyptiac,  qui,  depuis  tant  de  siècles,  s’est 
reproduit  à  tant  d’époques,  à  de  si  longs  intervalles,  le  môme,  tou¬ 
jours  le  même. 

On  suit  les  progrès,  les  phases  de  ses  oeuvres.  On  voit  la  sanie 
égyptiaque  agir  à  la  manière  d’une  solution  huileuse  de  canthari- 
dine;  elle  soulève  épithélium,  épiderme,  étend  faire  de  ses  envahis¬ 
sements  et  la  recouvre  d’une  fausse  membrane,  que  l’on  voit  s’épais¬ 
sir  à  mesure  qu’elle  se  produit,  avec  cèLte  différence  qu’elle  agit 
avec  moins  de  puissance  et  moins  expéditivement  que  l’huile  can- 
tharidée,  cet  autre  agent  épispastique ,  qui ,  à  travers  les  tuniques 
épithéliaques  de  nos  téguments  internes  ou  externes,  met  beaucoup 
moins  de  temps  à  produire  un  même  effet. 

Au  moment  où  le  mal  égyptiac  vient  d’envahir  la  sertissure 
d’une  dent  incisive ,  il  faut  quelque  temps  pour  que  l’épithélium 
soit  soulevé,  détaché  par  la  sanie  épispastique,  qui,  de  la  sertissure 
chancreuse,  coule  et  mouille  le  point  correspondant  de  la  lèvre, 
soulève  et  détache  son  épithélium,  bientôt  remplacé  par  une  fausse 
membrane;  tandis  qu’en  étendant  avec  la  pulpe  du  doigt  (qui  n’en 
souffre  pas)  une  gouttelette  d’huile  cantharidée  sur  la  langue  es¬ 
suyée  d’un  chien,  dans  une  étendue  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
2  francs,  on  voit ,  en  moins  de  cinq  minutes,  l’épithélium  se  déta¬ 
cher.  Alors  à  l’aspect  papillaire  succède  l’aspect  lisse  d’une  surface 
qui  ne  sécrète  que  de  la  sérosité  au  lieu  de  mucus ,  et  devient  ainsi 
.moins  douce  au  toucher.  En  un  clin  d’œil,  la  teinte  rose  de  l’aire  dé¬ 
nudée  se  voile,  se  recouvre  d’une  fausse  membrane  blanche,  opa¬ 
que,  qu’on  voit  s’épaissir  en  peu  de  temps. 

Je  ne  résiste  pas  au  désir  de  citer  un  fait  de  ce  genre,  que  j’ai  vu, 
revu ,  toujours  avec  le  même  étonnement. 

Une  boule  d’extrait  éthérique  de  poudre  de  cantharides,  du  vo¬ 
lume  à  peine  d’un  grain  de  chènevis ,  dissoute  dans  une  petite  cuil- 
lehée  d’huile  d’olives,  est  donnée  à  boire  à  un  chevreau  :  intoxication 
mortelle,  recherches  nécroscopiques.  Il  n’existe  plus  de  traces  de  cet 
épithélium  si  coriace  qui  tapisse  la  langue,  l’œsophage,  le  bonnet, 
le  livret  de  l’estomac  des  ruminants;  l’énorme  exsudation  concré- 
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tée  qui  le  remplace  offre  la  plus  exacte  empreinte  des  surfaces  dont 
la  concrétion  se  détache  en  prodigieuse  quantité. 

Après  avoir  indiqué  cette  similitude  d’action  épispastique  de 
deux  agents  d’origine  si  différente,  comment  ne  pas  dire  un  mot 
de  la  similitude  que  montre  la  mort  par  l’intoxication  égyptiaque  et 
par  l’intoxication  canlharidique  ? 

De  part  et  d’autre,  môme  refroidissement,  qui  ne  cède  à  aucun 
procédé  de  caléfaction,  au  cœur  de  l’été;  même  adynamie  absolue, 
qui  ne  peut  être  comparée  à  aucune  autre  adynamie,  ou  plutôt  ex¬ 
tinction  complète  de  la  myotilité;  nuis  autres  mouvements  que 
ceux  du  cœur  ou  de  la  respiration  ne  persistent ,  et  ces  mouvements 
se  ralentissent  à  ce  point,  que  le  pouls  tombe  à  50, 30,20,  5  pulsa¬ 
tions  par  minute ,  puis  une  seule  en  deux  minutes;  même  réduction 
des  mouvements  respiratoires  ;  enfin  extinction  de  la  vie ,  avec  cette 
remarquable  différence  :  la  mort  causée  par  l’intoxication  égyptia¬ 
que  est  réelle.  Ce  qui  n’a  pu  être  observé  que  chez  l’homme ,  en- 
faqts  ou  adultes,  de  même  que  l’exaltation  si  constante  des  senti¬ 
ments  affectueux  et  des  facultés  intellectuelles,  exaltation,  etc., 
souvent  remarquées  même  sur  de  très-jeunes  sujets.  Mais  là  s’arrête 
la  similitude.  11  existe  une  autre  différence  propre  à  la  mort  causée 
par  l’intoxication  cantharidique  ;  des  expériences  bien  des  fois  réi¬ 
térées  sur  de  jeunes  chiens  provenant  d’une  même  et  nombreuse 
portée  ont  donné  à  cet  égard  de  bien  étranges  résultats. 

Après  l’intoxication  cantharidique  ,  la  mort  n’est  qu’apparente 
avant  de  devenir  réelle.  On  a  vu  deux  fois  et  même  trois  cette 
feinte  de  mort  se  répéter;  or  cette  mort  apparente  ressemblait  si 
parfaitement  à  la  mort  réelle ,  que  l’instinct  de  la  grosse  mouche 
bleue  vivipare  y  était  trompé.  Un  essaim  de  ces  mouches  qui  dépo¬ 
sent  leurs  larves  sur  la  viande ,  quand  elle  commence  à  s’altérer, 
couvrait  les  commissures  des  paupières,  des  lèvres,  l’ouverture  des 
narines,  d’une  couche  épaisse  et  bombée  de  ces  larves  entassées. 

Chacune  de  ces  léthargies  successives  se  prolongeait  générale¬ 
ment  au  delà  de  vingt  minutes,  sans  qu’aucun  signe  de  vie  put 
être  obtenu,  sans  que  pendant  toute  la  durée  de  cette  mort  appa¬ 
rente  un  battement  douteux  du  cœur  pût  être  provoqué,  quand,  à 
notre  grand  étonnement ,  nous  voyons  s’opérer  une  résurrection, 
d’abord  lente,  puis  rapide,  au  point  que  ces  jeunes  animaux  pou¬ 
vaient  se  tenir  sur  leurs  jambes  et  •marcher  ;  subséquemment  rc- 
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chute  plus  prolongée,  puis  enfin  extinction  complète  de  la  vie. 

Un  de  ces  jeunes  chiens,  dont  l’intoxication  matinale  avait  été 
moins  profonde  et  moins  prolongée ,  mangeait  le  soir  et  semblait 
Lendre  à  une  complète  résurrection;  cependant,  bien  que  buvant 
du  lait,  tenu  chaudement  pendant  la  nuit,  le  lendemain  il  avait 
cessé  de  vivre . 

Ceci  se  passait  sous  les  yeux  d’une  douzaine  d’élèves  ou  plut  ôt  de 
collaborateurs  (juin-juillet  1825). 

Voilà  une  digression  qui  s’est  glissée  hors  place  ;  mais  la  spécia¬ 
lité  des  maladies  contagieuses  et  celle  de  leur  thérapeutique  sont 
de  ces  grandes  vérités  médicales  révélées  par  l’observation  clinique, 
et  contre  lesquelles  ne  peut  prévaloir  aucune  prévention. 

Cependant  les  journaux  de  médecine  retentissent  d’étranges ,  de 
déplorables  dénégations  articulées  par  des  médecins.  La  vérité , 
dût-elle  ne  pas  être  écoutée,  doit  au  moins  essayer  de  se  faire  en¬ 
tendre. 

Je  le  répète  donc  encore  :  un  germe  spécial,  propre  à  chaque 
contagion,  donne  naissance  à  chaque  maladie  contagieuse.  Les 
fléaux  épidémiques  ne  sont  engendrés,  disséminés,  que  par  leur 
germe  reproducteur  :  de  tout  temps  toutes  les  langues  l'ont  dit. 

Dès  les  époques  les  plus  reculées,  la  transmission  des  maladies 
épidémiques  a  frappé  les  regards  des  précurseurs  et  des  successeurs 
d’Hippocrate;  le  mot  contagion  indique  que  la  translation  des  ma¬ 
ladies  épidémiques  (des  maladies  qui  régnent- sur  le  peuple)  s’ef¬ 
fectue  et  s’accomplit  directement  par  le  contact  du  malade,  indi¬ 
rectement  par  le  contact  a’objets  contaminés  :  alors  le  mal  régnant 
est  importé,  exporté  ,  transféré  par  un  sujet  qui  en  est  atteint,  et 
si,  dans  une  cité  populeuse,  l’importation  n’est  pas  même  soup¬ 
çonnée,  c’est  qu’en  vain  on  y  cherche  la  source  et  la  trace  d’une 
contagion ,  tandis  que,  sans  y  regarder,  on  voit  dans  un  hameau , 
bon  gré  mal  gré,  celui  qui  importe,  celui  qui  reçoit  et  celui  qui 
exporte.  Si  parfois  cela  ne  suffit  pas ,  même  au  village ,  après  de 
mensongères  explications,  à  force  de  voir  la  maladie  régnante  se 
propager  d’un  sujet  à  un  autre  pendant  la  succession  des  diverses 
saisons ,  et  sa  translation  s’effectuer,  il  faut  bien  que  médecins  et 
villageois  disent  ensemble  :  Cette  maladie  se  gagne.  Je  n’oublie  pas 
que  je  l’ai  dit  et  redit,  mais  je  dois  le  rappeler. 

Ce  fait  est  trop  lumineux,  trop  flagrant  pour  qu’il  n’attire  pas 
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l’attention  de  ceux  qui  ont  à  lutter  contre  les  maladies  contagieuses  : 
aussi  a-t-il  étc  vu,  revu,  proclamé;  mais  toujours  de  funestes  er¬ 
reurs  sont  venues  l’obscurcir,  l’éclipser,  ou  ce  qui  est  pis,  le  déna¬ 
turer.  Dans  l’intérêt  de  l’art  médical  mieux  vaut  qu’un  fait  majeur 
soit  oublié  que  perverti.  Quand  la  contagion  devient  trop  évidente 
pour  être  niée ,  elle  est  admise  ;  la  très-suffisante  infaillibilité  doc¬ 
trinaire  transige  ,  offrant  la  plus  funeste  concession.  Elle  dit  alors  : 
«Une  maladie  qui  ne  l’était  pas  peut  devenir  contagieuse  dans  telles, 
telles,  encore  telles  conditions;»  et  mille  dangereuses  faussetés  sont 
substituées  à  la  vérité  tutélaire  qui  arrête  les  fléaux  épidémiques  et 
prévient  leur  extension. 

De  son  côté ,  en  face  des  mystères  de  la  vie  dont  il  ne  soupçonne 
pas  les  profondeurs,  l’aveugle  vulgaire ,  qui  ignore  tout  et  ne  doute 
de  rien,  se  hâte  d’imputer  chaque  épidémie  à  des  causes  innom¬ 
brables,  chimériques,  possibles,  impossibles. 

L’impossibilité,  voilà  le  rêve,  la  prédilection  du  profane  vul¬ 
gaire  ;  aussi,  à  plusieurs  époques,  a-t-il  exterminé  les  juifs,  qui 
fabriquaient  la  peste,  assommé  ou  égorgé  de  nos  jours  ceux  qui  sc 
chargeaient  de  jeter  dans  les  rivières  et  dans  les  puits  le  poison  pro¬ 
pagateur  du  choléra. 

Le  penchant  du  vulgaire  de  notre  xixe  siècle  pour  l’incroyable 
peut-il  être  nié  en  présence  de  l’homœopathie ,  du  magnétisme  et 
des  tables  ? 

Il  est  triste  que,  sur  cette  voie,  se  promènent  et  se  rencontrent 
des  médecins,  même  haut  placés,  chargés  d’une  part  dans  l’ensei¬ 
gnement  de  l’art  de  guérir,  enchérissant  sur  les  perverses  décisions 
du  profane,  tant  il  est  difficile  qu’une  cause  spéciale  de  maladie  et 
la  spécialité  de  son  action  soient  acceptées!  Et  cependant  celte  spé¬ 
cialité  ne  se  borne  pas  aux  effets  de  causes  invisibles,  impondéra¬ 
bles  ,  qui  ne  se  révèlent  que  par  les  symptômes  variés  propres  à 
chacune  d’elles.  Il  n’y  a  point  de  caustique  ,  de  piqûre  vénéneuse, 
de  topique  irritant  qui  ne  laisse  subsister  après  l’accomplissement 
de  son  effet  l’empreinte  de  son  cachet. 

Sans  sortir  de  la  catégorie  de  trois  puissants  caustiques,  de  trois 
acides  anhydres ,  regardez  et  voyez  la  diversité  constante  de  leur 
action  :  celle  de  l’acide  sulfurique  se  borne  à  un  étroit  forage  pres¬ 
que  indolent;  celle  de  l’acide  azotique  produit  une  inflammation 
érysipélateuse  étendue,  brûlante;  et  l’acide  phtorique,  d’atroces 
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détériorations,  excessivement  douloureuses.  Chacun  de  ces  agents 
si  connus  opère,  accomplit  son  œuvre  à  sa  manière,  sans  beaucoup 
d’égard  pour  les  individualités. 

Dans  le  très-grand  nombre  d’espèces  des  genres  Méloé,  My- 
labre,  Cérocome,  etc.  etc.,  qui  composent  la  nombreuse  famille  des 
Cantharidies ,  nous  avons  vu  qu’une  sécrétion  physiologique  vési- 
cante  transsude  des  articulations  de  ces  insectes  dès  qu’on  les  tou¬ 
che,  et  qu’uue  maladie  contagieuse  donne  à  plusieurs  de  nos  tissus 
la  puissance  d’engendrer  une  sécrétion  maladive  vésicante. 

Quelle  étonnante  similitude  d’effets  entre  deux  produits  d’origine 
si  différente!  L’une  et  l’autre  de  ces  sécrétions  sont  vésicantes, 
l’une  et  l’autre  causent  la  mort  de  la  même  manière,  de  la  manière 
la  plus  étrangère ,  vous  le  savez ,  à  toutes  les  façons  connues  de 
mourir. 

Si  on  arguait,  contre  la  spécialité  du  mal  égyptiac ,  de  la  simi¬ 
litude  de  l’action  vésicante  et  toxique  de  l’huile  cantharidée  et  de 
la  sanie  égyptiaque ,  on  serait  dans  une  grande  erreur  :  nonobstant 
leur  apparente  identité,  il  reste  entre  l’action  de  ces  deux  agents 
une  capitale  différence. 

Oui,  le  croup  cantharidique,  développé  par  l’injection  d’une  pe¬ 
tite  quantité  d’huile  cantharidique  dans  la  trachée  d’un  chien  ou 
d’un  chevreau,  produit  les  symptômes  du  croup  égyptiac;  mais 
ce  croup  cantharidique  est  loin  de  s’étendre  et  de  s’aggraver.  Dès 
qu’une  expulsion  de  fausses  membranes  s’est  effectuée,  l’animal  va 
guérir,  et  c’est  en  vain  qu’après  cette  expulsion  j’ai  essayé  de  pro¬ 
longer  et  d’aggraver  la  maladie  par  des  injections  cantharidiques 
réitérées,  la  membrane  muqueuse  résistait  de  plus  en  plus  à  l’action 
vésicante  de  l’agent  épispastique,  ce  qui  se  voit  à  découvert  à  la 
surface  essuyée  de  la  langue  d’un  chien,  ainsi  qu’il  a  été  dit;  et 
c’est  encore  ainsi  qu’on  voit  les  effets  de  l’huile  de  croton  ti- 
glium ,  réappliquée  plusieurs  fois  à  une  même  région  de  la  peau , 
cesser  de  se  reproduire. 

Ainsi  nous  avons  appris  de  Rasori  que  de  grandes  doses  de  tartre 
stibié  progressivement  accrues  ne  provoquent  plus  le  vomissement, 
et  nous  avons  admiré  les  merveilleuses  conséquences  de  cette  té¬ 
mérité. 

On  vient  de  constater  que  du  plus  redoutable  des  poisons ,  de 
l’arsenic  ingéré  à  doses  toxiques,  les  toxicophages  obtiennent 
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beauté,  santé,  forces;  et  de  plus,  qu’un  courrier  et  son  cheval  tenus 
au  même  régime  acquièrent  l’utile  faculté  de  courir  sur  des  che¬ 
mins  escarpés  vite  et  longtemps  sans  perdre  haleine. 

L’opium,  à  dose  qui  tuerait  celui  qui  n’est  pas  habitué  à  ce  genre 
de  distraction  ou  de  récréation,  devient  en  Turquie  une  source  in¬ 
tarissable  de  gaieté ,  bien-être ,  valeur  belliqueuse. 

Le  charme  de  l’empoisonnement  produit  par  l’opium  fumé  ne  doit 
pas  être  oublié;  ne  vient-il  pas  d’opérer  à  la  Chine  une  immense 
révolution? 

Quant  à  nos  fumeurs  de  tabac ,  on  les  rencontre  si  souvent  ravis 
dans  leur  ineffable  ivresse  qu'on  ne  s’étonne  plus  de  les  voir  engouf¬ 
frer  à  pleins  poumons  des  flots  de  nicotine,  et  braver  ainsi  un  em¬ 
poisonnement  pire  que  ceux  de  Circé.  Or,  pour  obtenir  l’agrément 
d’un  empoisonnement  qui  ne  tue  pas,  il  n’est  à  la  surface  du  globe  si 
petite  peuplade  qui  n’ait  recours  aux  procédés  de  l’accoutumance  : 
aussi  bien  peu  d’années  ont-elles  suffi  pour  que  l’intoxication  al¬ 
coolique  aidée  de  la  variole  (qui  ne  s’apprivoise  non  plus  que  par 
accoutumance)  ait  à  peu  près  éteint  les  races  indigènes  des  deux 
Amériques. 

Qu’est-ce  donc  que  ce  fait  irrécusable  de  l’habitude  convertie  en 
accoutumance? 

Mithridate ,  septième  du  nom ,  ne  nous  a  ni  révélé  ni  dérobé  ce 
secret. 

Cette  immense  faculté  appartient  à  l’homme;  elle  naît,  se  déve¬ 
loppe  avec  lui,  et  ne  se  borne  point  à  le  soustraire  aux  effets  des 
poisons  ;  c’est  pour  l’homme  le  moyen  progressif  d’arriver  à  tout,  à 
tout  ce  qui  d’emblée  ne  serait  ni  supporté  ni  obtenu. 

La  prérogative  de  l’habitude  confère  à  l’homme  une  haute  auto¬ 
rité  ;  l’habitude  l’a  doté  des  moyens  et  du  pouvoir  de  se  dompter  et 
de  soumettre  une  multitude  d’étres  vivants  à  son  empire,  depuis  les 
bêtes  féroces  qu’elle  rend  dociles,  affectueuses,  reconnaissantes, 
jusqu’à  l’araignée  du  prisonnier. 

Ah!  si  l’habitude  ne  pouvait  être  égarée,  de  quels  bienfaisants 
prodiges  elle  saurait  combler  l’homme!  Détournons  les  yeux  des 
folles,  atroces,  bizarres  habitudes,  pour  ne  regarder  que  les  dons 
que  raccoutumance  a  su  prodiguer  au  roi  de  la  création  :  d’abord 
elle  le  fait  ouvrier  de  toute  œuvre ,  possesseur  de  végétaux  et  d’a¬ 
nimaux  domestiques;  puis  elle  perfectionne  de  siècle  en  siècle  les 
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races  sans  nombre  que  Dieu  permet  à  l’homme  de  créer.  A  son 
ordre ,  l’accoutumance  et  l’habitude  lui  dressent  des  oiseaux  et  des 
chiens  de  chasse ,  et  une  race  pour  chaque  sorte  de  gibier  ;  elles 
attellent  des  meutes  à  ses  traîneaux,  lui  dressent  des  chiens  savants, 
des  oiseaux  qui  parlent,  des  chevaux  qui  dansent ,  qui  labourent  ; 
elles  donnent,  pour  le  conduire,  un  chien  à  l’aveugle,  et  d’un  chien 
font  à  l’homme  un  ami  qui ,  sur  la  tombe  de  son  maître ,  meurt  de 
douleur  et  de  regret. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  bienfaits  de  ce  pouvoir  magique.  C’est 
sur  l’habitude  et  l’accoutumance  que  s’appuie  la  plus  laborieuse  ,  la 
plus  élevée,  honorée,  et  à  juste  titre  la  plus  rétribuée,  des  facultés 
humaines  :  l’attention.  Les  beaux-arts  lui  sont  dus;  l’art  médical  est 
son  œuvre,  Corvisartle  reconnaît  dans  une  belle  page  de  la  préface 
de  sa  traduction  d’Avenbrugger.  Là  il  enseigne  que  pour  acquérir  le 
coup  d’œil  médical ,  il  faut  au  médecin  l’éducation  médicale  de  cha¬ 
cun  de  ses  sens,  qui  doivent  être  envoyés  à  l’enquête,  et  dont  le 
rapport  doit  être  attendu,  écouté  avec  calme. 

Quelle  force  donne  à  la  volonté  l’habitude  obstinée  de  vouloir,  et 
à  l’attention  la  tension  soutenue  de  cette  noble  faculté  ! 

A  l’attention  l’art  hippocratique  a  dô  le  bien  qu’il  a  fait,  et  de¬ 
vra  celui  qui  lui  reste  à  faire. 

L’attention  est  le  plus  puissant  des  moyens  de  guérir,  celui  qui 
opère  le  plus  de  guérisons  inattendues. 

Je  me  repentirais  de  m’être  laissé  aller  à  cette  longue  digression 
si  je  n’avais  la  certitude  que  l’accoutumance,  qui  dompte  les  bêtes 
féroces,  apprivoise  aussi  les  virus,  à  la  différence  des  poisons  et  des 
vaccins. 

En  pénétrant  dans  notre  économie,  les  virus  s’y  multiplient,  ce 
qui  n’empêche  pas  que  la  quotité  de  chaque  dose  du  virus  successi¬ 
vement  absorbé  n’exerce  une  influence  infirmante  sur  son  action, 
de  sorte  qu’au  temps  d’une  épidémie  les  médecins  qui  ont  une 
nombreuse  clientèle ,  courant  d’un  malade  à  un  autre ,  n’absorbant 
que  des  doses  fractionnées  de  virus ,  arrivent  à  la  conquête  d’une 
immunité  souvent  remarquée ,  généralement  mal  comprise. 

Exemple  :  Notre  confrère,  le  courageux  Lachèze,  reste  au  Caire 
enfermé  pendant  cinq  mois  dans  un  vaste  hôpital  de  pestiférés. 
Dans  le  cours  d’un  seul  repas,  il  voit  mourir  deux  domestiques 
attachés  à  son  service,  L’ivresse  vertigineuse  du  regard  lui  révèle 
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l'atteinte  soudaine  de  ces  pauvres  serviteurs,  qui,  l’uu  après  l’autre, 
tombent  foudroyés  (1).  Et  cependant  chaque  jour,  opérant,  pansant 
ses  malades ,  étudiant,  comparant  la  diversité  des  lésions  organiques 
propres  à  tous  les  degrés  de  la  peste ,  le  brave  docteur  reste  invul¬ 
nérable. 

C’était  en  1838,  à  son  retour  d’Égypte,  que  Lachèze,  passant  et 
séjournant  à  Tours,  me  racontait  avec  une  modestie  trop  timide 
sa  longue  lutte  avec  le  fléau. 

De  retour  â  Paris,  Lachèze  ne  put  obtenir  les  frais  d’impression 
d’un  petit  mémoire,  excellent  recueil  d’utiles  observations  cliniques. 
J’avais  entre  autres  remarqué  l’art  d’arrêter  par  une  cautérisation 
circulaire  les  progrès  mortels  des  charbons  cutanés. 

Ce  mémoire  ne  fut  ni  lu  ni  pesé,  et  l’Académie  jugea  que  le  petit 
libelle  était  une  de  ces  superfétations  inopportunes  dont,  à  celle 
époque,  elle  se  trouvait  accablée. 


Des  applications  topiques  employées  à  modifier  les  ulcérations 
égyptiaques,  il  n’y  en  a  point  d’aussi  douloureuse  que  celle  de  l’a¬ 
lun  et  de  l’acide  hydrochlorique;  tandis  qu’une  solution  de  nitrate 
d’argent  cristallisé  à  4  cinquièmes  d’eau  pour  le  pharynx ,  de  5 
sixièmes  à  9  dixièmes  d’eau  pour  les  narines  et  le  larynx ,  est  la 
moins  douloureuse  et  la  plus  efficace. 

C’est  au  Dr  Mackenzie ,  de  Glascow,  que  nous  devons  rendre 
grâce  de  l’heureuse  substitution  du  sel  d’argent  non  toxique  aux  sels 
de  cuivre ,  que  probablement  on  ne  pourrait,  sans  danger,  porter 
aux  doses  élevées  du  sel  d’argent. 

Accusé,  dans  une  revue  médicale  de  Londres,  d’avoir  puisé  dans 
le  traité  de  la  diphthérite  la  notion  de  la  puissance  médicatrice  des 
applications  caustiques,  le  docteur  invoque  le  témoignage  de  ses 
confrères,  qui  ont,  comme  lui,  reconnu  la  nécessité  de  recourir  à  ce 
traitement  pendant  le  cours  d’une  épidémie  meurtrière  d’angine 
croupale,  aucune  autre  médication  n'ayant  été  efficace;  puis  il  se 
félicite  de  notre  rencontre  sur  un  mode  de  traitement,  le  môme  au 


(t)  Dans  ce  cas  de  soudaines  intoxications  milles 


posthumes  de  lésions. 
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fond,  cette  coïncidence  devant  confirmer  la  confiance  obtenue  par 
l’une  et  par  l’autre  médication,  à  Tours  comme  à  Glascow. 

La  diphthérie  tonsillaire,  menaçant  par  son  voisinage  les  voies 
aériennes  d’une  imminente  invasion,  réclame  la  médication  topi¬ 
que  la  plus  expéditive  et  la  plus  complète. 

Notez  qu’au  premier  jour  de  l’apparition  du  premier  chancre 
égyptiac,  une  guérison  radicale  peut  être  obtenue  en  quarante- 
huit  heures  ;  notez  aussi  que  d’heure  en  heure ,  d’un  jour  à  un 
autre,  la  nécessité  d’un  traitement  plus  actif,  plus  complexe  ,  plus 
prolongé,  va  s’accroître  dans  une  déplorable  proportion. 

Au  premier  degré,  pour  obtenir  ce  bon  résultat,  il  suffit  de  faire, 
dès  le  premier  jour,  deux  applications  topiques,  une  le  matin,  une 
le  soir,  et  de  réitérer  le  lendemain  ce  même  procédé. 

Cette  cautérisation  superficielle  n’est  commodément  pratiquée 
qu’au  moyen  de  la  spatule  du  porte-caustique  n°  1,  figuré  au  ta¬ 
bleau  du  formulaire.  La  lame  mince  d’éponge  qui  couvre  la  face 
droite  de  la  spatule  doit  être  seule  légèrement  humectée  de  la  so¬ 
lution  nitrique  d’argent,  et  non  imbibée.  Pour  que  l’action  du 
caustique  ne  puisse  s’étendre  au  delà  du  point  qui  doit  être  légè¬ 
rement  cautérisé ,  il  est  bon  qu’une  légère  pression  maintienne  le 
contact  du  porte-caustique  sans  glissement  sur  la  tache  blanche 
formée  par  la  fausse  membrane. 

De  ce  premier  degré  je  passe  au  dernier,  au  cas  le  plus  grave  de 
l’angine  pharyngienne  devenue  croupale.  Entre  ces  deux  conditions 
extrêmes,  il  sera  facile  d’établir  les  proportions  de  la  médication 
qu’il  conviendra  d’opposer  aux  divers  degrés  intermédiaires.  Je 
renvoie  au  formulaire  pour  les  doses  et  pour  les  précautions  géné¬ 
rales. 

1°  On  trouvera  suffisamment  expliquée  la  cautérisation  de  la 
forure  du  chancre  primitif  avec  ie  porte-caustique  latéral  n°  2, 
une  fois  en  vingt-quatre  heures. 

2°  Le  mode  de  cautérisation  des  parois  pharyngiennes  avec  le 
porte-caustique  n°  3  à  éponge  ovoïde,  cautérisations  réitérées  trois 
ou  quatre  fois  en  vingt-quatre  heures. 

3°  Je  vais  soigneusement  exposer  comment,  avec  le  porte- 
caustique  n°  I,  en  vingt-quatre  heures,  on  peut,  huit  fois  chaque 
jour,  opérer  dans  la  trachée  une  cautérisation  puissante,  efficace, 
exempte  de  tous  les  dangers  qu’il  faut  éviter. 
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Ce  procédé  a  pour  but  de  faire  parvenir  par  le  larynx  ,  dans  la 
trachée,  une  solution  nitrique  aux  4  cinquièmes  d’eau. 

Pour  le  larynx,  ce  taux  d’activité  doit  vous  paraître  fort  exa¬ 
géré.  Rassurez-vous;  des  précautions  vont  être  prises  pour  que 
cette  activité  d’une  importance  capitale  reste  inoffensive. 

Au  moment  où  elle  a  été  chargée  de  cette  solution,  l’éponge  a 
été,  sur  le  bord  d’une  soucoupe,  pressée,  essuyée,  de  manière  à 
vous  donner  la  certitude  qu’elle  ne  laissera  pas  couler  une  goutte 
du  liquide  caustique  dans  les  canaux  bronchiques ,  irrigation  qui 
peut  causer  des  péripneumonies  tubulaires  mortelles.  J’ai  appris, 
par  de  nombreuses  expériences  sur  des  animaux ,  que  la  substance 
la  plus  inerte ,  de  la  craie  délayée  ,  injectée  dans  la  trachée  et  dé¬ 
posée  en  petite  quantité  dans  des  rameaux  bronchiques,  causait 
une  pneumonie  mortelle  ,  même  quand  cette  pneumonie  n’avait  pas 
une  grande  extension. 

Bien  mieux  vaut-il  donc  que  la  solution  soit  active  que  dif- 
fluente. 

L’explication  de  ce  qui  me  reste  à  dire  de  la  manœuvre  ulté¬ 
rieure  va  vous  montrer  la  nécessité  de  ces  précautions. 

Avec  le  porte-caustique  introduit  obliquement  à  gauche,  entre 
l’amygdale  gauche  et  la  luette,  glissez  sous  l’épiglotte  la  spatule 
avec  laquelle  cette  soupape  doit  être  relevée  et  tenue  appuyée  sur 
la  base  de  la  langue ,  car  c’est  ainsi  que  l’épiglotte  doit  rester  con¬ 
tenue  impitoyablement  (la  pitié  serait  une  lâcheté  )  jusqu’à  ce  que, 
l’instinct  qui  suspend  tout  mouvement  respiratoire  cédant  à  un 
autre  besoin  encore  plus  impérieux,  vous  voyiez  s’effectuer  une 
inspiration  convulsive  profonde  et  prolongée,  et  qu’une  seconde 
inspiration  succède  à  la  première.  A  ce  moment,  les  mucosités  pha¬ 
ryngiennes,  préalablement  blanchies  par  les  cautérisations  acces¬ 
soires  ,  puis  encore  blanchies  et  reblanchies  à  l’entrée  de  la  glotte , 
sont  engouffrées  pêle-mêle ,  brossées  par  les  mouvements  alterna¬ 
tifs  de  respiration  convulsive,  sans  que  la  viscosité,  la  consistance 
qu’elles  viennent  d’acquérir  permettent  à  ce  cataplasme  d’être  en¬ 
traîné  dans  les  ramuscules  bronchiques.  L’épais  vernis  reste  où 
il  est  le  plus  utile,  il  séjourne  dans  les  ventricules  du  larynx, 
passant  et  repassant  sur  les  fausses  membranes  qu’il  doit  impré¬ 
gner. 

Je  veux  me  hâter  d’en  finir  avec  une  cruauté  encore  plus  odieuse. 
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Après  quelques  minutes  de  répit,  il  faut  que  cette  même  ma¬ 
nœuvre  soit  une  seconde  fois  et  de  tout  point  exécutée;  il  faut  que 
le  porte-caustique  soit  retiré  ,  que  son  éponge  soit  lavée,  essuyée, 
séchée  par  la  pression  d’un  linge  bien  sec,  que  de  nouveau  elle 
soit  humectée  au  point  convenable,  et  que  le  porte-caustique  soit 
réintroduit  comme  la  première  fois. 

Vous  êtes  effrayé  de  cette  barbarie,  mais,  il  faut  aussi  le  dire, 
elle  trouve  un  encouragement  dans  l’amélioration  de  l’état  de  demi- 
asphyxie  du  malade  :  il  a  été  ranimé  par  ses  profondes  inspirations. 
Ajoutez  que  l’imbibition  topique  des  fausses  membranes  éteint  la 
douleur,  au  lieu  de  l’exaspérer.  Ainsi  modifiées,  elles  protègent  les 
tissus  qu’elles  recouvrent.  La  manœuvre  seule  est  cruelle,  il  est 
odieux  de  l'infliger;  mais  aussi  les  préparatifs  d’une  trachéotomie 
qui  serait  pratiquée  sous  les  plus  funestes  auspices  restent  ajour¬ 
nées  jusqu’au  moment  où  un  élève  en  médecine,  préposé  à  la  garde 
du  malade  ,  viendrait  avertir  que  l’opération  ne  peut  plus  être  dif¬ 
férée. 

Pendant  la  première  journée ,  des  lambeaux  de  fausses  mem¬ 
branes  expectorées,  et  qui,  bien  lavés,  flottent  suspendus  dans 
de  l’eau,  exposés  à  la  lumière,  ne  prennent  pas  encore  une  teinte 
violette;  mais,  du  second  au  troisième  jour,  cette  coloration  est 
obtenue,  et  la  toux,  moins  écourtée,  incline  au  timbre  catarrhal 
dès  le  quatrième.  On  voit  que  la  trachéotomie  ne  sera  pas  prati¬ 
quée,  et  du  cinquième  au  sixième  jour  guérison,  sans  autre  médi¬ 
cation  qu’une  alimentation  impérieuse  ou  cajolante,  offerte  ou  im¬ 
posée  sous  toutes  les  formes  imaginées. 

J’ai  sous  les  yeux  quatre  sujets  ramenés  à  la  vie  par  cette  rude 
voie,  sans  qu’un  seul  soit  resté  en  chemin.  M.  le  Dr  Frédéric 
Leclerc  en  compte  deux  admirablement  amenés  à  bien. 

Les  détails  d’une  histoire  qui  résume  les  phases  du  plus  horrible 
de  ces  drames  seraient  ici  déplacés.  Renvoi  à  la  prochaine  édition 
de  la  Diphthérie  ;  mais  je  vous  dois  le  rapide  sommaire  de  ce  fait 
capital. 

Appelé  en  consultation  en  1837  chez  l’aubergiste  Viel  par 
M.  Haime,  aujourd’hui  professeur  à  l’École  préparatoire  de  Tours, 
nous  voyons  succomber  un  enfant  de  7  ans  dans  un  accès  de  suffo¬ 
cation  croupale.  Nous  avertissons  les  parents  qu’un  enfant  de  trois 
ans,  qui  leur  reste,  peut  être  atteint  de  la  môme  maladie.  Reeom- 
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mandations  réitérées  d'avertir  M.  Haime ,  à  la  moindre  indisposition 
de  cet  enfant.  Quelques  jours  plus  tard,  nouvel  appel.  Nous  es¬ 
sayons  d’explorer  l’arrière-bouche,  et  au  moment  où  nous  consta¬ 
tions  la  complète  invasion  du  pharynx  ,  nous  voyons  ce  malheureux 
enfant  expectorer,  pendant  sa  résistance,  un  tube  de  6  à  6  cen¬ 
timètres  de  longueur.  Son  extrémité  évasée,  qui  porte  l’em¬ 
preinte  du  larynx,  est  épaisse,  et,  ce  qui  était  plus  effrayant,  son 
extrémité  bronchique  rompue,  et  dont  nous  ne  voyions  pas  la  ter¬ 
minaison,  avait  aussi  la  plus  alarmante  épaisseur.  Indubitablement 
les  principales  divisions  des  bronches  étaient  déjà  envahies,  et  la 
trachéotomie  ,  dans  de  telles  circonstances ,  ne  pouvait  intervenir 
sans  précipiter  l’extinction  de  la  vie.  Une  feinte  médication  topique 
dénuée  de  toute  efficacité  ne  pouvait  nous  convenir.  Le  procédé 
barbare  dont  j’avais  déjà  plusieurs  fois  constaté  l’efficacité  fut 
proposé,  accepté,. exécuté.  Les  quatre  applications  indiquées,  cha¬ 
cune  réitérée  (huit  par  jour) ,  la  première  à  quatre  heures  du 
matin ,  la  dernière  entre  dix  et  onze  heures  du  soir.  Ce  fut  mon  lot. 

Dès  le  quatrième  jour,  toute  inquiétude  avait  cessé.  Le  cin¬ 
quième  au  soir,  en  voyant,  à  travers  une  porte  vitrée,  l’enfant 
qui  soupait  avec  père  et  mère,  nous  n’eùmes  pas  le  courage  de  lui 
imposer  l’horreur  que  nous  lui  inspirions.  Dans  la  journée  du 
sixième,  l’inspection  du  gosier  ne  laissait  rien  découvrir,  absolu¬ 
ment  rien  qui  s’éloignât  de  l’état  le  plus  normal.  En  nous  retirant, 
nous  disions,  M.  Ilaime  et  moi  :  Si,  avec  une  éponge  enduite  de 
glaire  d’œuf  ou  de  mucilage  de  graine  de  lin,  ce  gosier  eût  été 
malmené  comme  il  l’a  été  avec  notre  once  de  nitrate  d’argent,  ne 
sommes-nous  pas  l’un  et  l’autre  convaincus  que  ce  pharynx  en  con¬ 
serverait  plus  de  rancune  ? 

Une  énorme  proportion  de  la  solution  était  entraînée  dans  le 
tube  digestif  par  d’inévitables  mouvements  de  déglutition,  et  cela 
arrivait  huit  fois  chaque  jour,  sans  autre  effet  qu’une  douce  pur¬ 
gation.  Les  grandes  taches  noires  que  portaient  les  linges  lavés  et 
séchés  au  soleil  attestaient  l’étrange  quantité  de  sel  ingéré.  Nulle 
teinte  ardoisée  de  la  peau  ne  s’est  manifestée,  l’effet  laxatif  s’étant 
sans  doute  opposé  à  l’absorption. 

Provisoirement  voilà  de  quoi  rassurer  les  plus  méticuleux. 

J’entends  raconter  des  histoires  lamentables  d’ingestion  de  ni- 
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trate  d’argent  par  bêtes  et  gens,  et  je  les  écoute  aussi  patiemment 

que  faire  se  peut. 

J’affirme  qu’il  n’y  a  pas  erreur  de  chiffre,  qu’une  solution  de 
32  grammes  de  cristaux  de  nitrate  d’argent  a  été  complètement 
employée  à  l’horrible  traitement.  Si  le  lavage  de  l’éponge,  l’expui- 
tion  qui  suivait  chaque  cautérisation  en  a  dépensé  les  deux  tiers  au 
plus,  le  reste  a  donc  été  eu  grande  partie  mêlé  aux  mucositées  in¬ 
spirées  au  moment  des  cautérisations. 


Vos  lettres,  mon  cher  Blache,  deviennent  de  plus  en  plus  alar¬ 
mantes,  et  je  conçois  que  vous  et  Trousseau  soyez  terrifiés  en  pré¬ 
sence  de  soudaines  extinctions  de  la  vie  après  quarante-huit  heu¬ 
res  de  maladie.  Les  mères,  me  dites-vous,  se  trouvent  atteintes 
du  mal  qui  vient  d’enlever  leurs  enfants  ;  clans  d’autres  maisons, 
les  domestiques  n’échappcnt  pas  au  fléau.  Vous  me  demandez 
des  avis,  vous  invoquez  ma  longue  expérience.  J’accélère  la 
marche  trop  lente  de  la  continuation  du  mémoire  inséré  aux 
Archives  générales  de  médecine.  J’ai  hâte  de  vous  trans¬ 
mettre  les  faits  les  plus  applicables  à  la  condition  actuelle  de  l’épi¬ 
démie  de  Paris;  ils  ont  été  recueillis  depuis  1827,  pendant  la  con¬ 
tinuelle  succession  d’une  multitude  d’épidémies. 

Croyez  que  cette  soudaineté  de  l’extinction  de  la  vie,  qui  vous 
épouvante  ajuste  titre,  n’est  pas  réelle;  quand  le  mal  apparaît  et 
fait  explosion,  il  existait  déjà,  et  s’était  sourdement  et  amplement 
développé  dans  les  narines  Ne  m’objectez  pas  que  je  l’ai  dit,  ex¬ 
pliqué,  répété  sur  tous  les  tons.  Après  avoir  crié  à  la  perfidie  de 
la  diphthérie  nasale  dans  les  localités,  grandes  ou  petites,  où  la 
soudaineté  de  l’extinction  de  la  vie  frappait  aussi  de  terreur  méde¬ 
cins  et  populations,  après  avoir  dit  à  mes  confrères  :  «Vous  ne 
pouvez  assez  vous  défier  de  l’invasion  clandestine  des  narines,» 
j’étais  encore  loin  de  savoir  ma  leçon;  c’est  tout  récemment  que 
j’ai  complètement  acquis  la  conviction  que  le  mal  égyptiac  se  dé¬ 
veloppe  dans  les  narines  et  s’y  étend,  sans  que  rien  en  avertisse 
aucun  symptôme  apparent  ne  frappe  les  regards.  11  faut  le  dire  P 
puisque  cela  est. 
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Dans  une  (elle  occurrence,  une  surveillance  minutieuse,  atten¬ 
tive,  nous  est  imposée.  Quand  le  mal  égyptiac  règne,  se  propage, 
avec  les  allures  intermittentes  qui  caractérisent  ses  irrégulières 
épidémies,  et  quand,  d’une  année  à  une  autre,  il  a  pris  l’extension 
que  depuis  six  ans  on  lui  voit  acquérir  à  Paris,  il  Faut,  sans  at¬ 
tendre  que  les  regards  soient  frappés,  qu’au  moindre  enchifrène- 
ment ,  à  l’apparition  du  plus  léger  coryza ,  ce  ne  soient  plus  les  re¬ 
gards,  mais  les  doigts,  qui  se  portent  au  delà  de  l’angle  de  la 
mâchoire  inférieure  ,  au-dessous  du  lobe  de  l’oreille,  et  de  là  des¬ 
cendent  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Si ,  dans  cette  région,  le 
toucher  perçoit  des  glandes  (vous  savez  que  c'est  sous  ce  nom 
qu’on  désigne  les  ganglions  lymphatiques  tuméfiés),  on  doit  re¬ 
doubler  d’attention  ;  car,  si  l’on  palpe  une  tuméfaction  ganglion¬ 
naire,  il  est  plus  que  probable  qu’elle  est  la  conséquence  d’une 
absorption  du  virus  égyptiac. 

Ne  vous  en  tenez  pas  là,  il  importe  que  le  diagnostic  ne  laisse 
pas  de  doute;  examinez  la  lèvre  supérieure  au-dessous  des  narines; 
dans  le  plus  simple  coryza,  la  peau  est  rougie  sous  chaque  narine 
(également),  tandis  que,  dans  le  cas  d’affection  égyptiaque,  c’est 
du  côté  de  la  tuméfaction  ganglionnaire  (seulement).  Si  la  tumé¬ 
faction  existe  des  deux  côtés,  elle  est  inégale  du  côté  où  elle  est 
moindre,  moindre  est  la  rougeur  de  la  lèvre  de  ce  même  côté. 

Dès  lors  la  certitude  qu’il  existe  une  affection  spéciale ,  une  af¬ 
fection  égyptiaque,  est  acquise. 

On  voit  de  quelle  valeur  peuvent  être  les  déclarations  obtenues 
par  cette  enquête,  on  va  savoir  le  jour  où  le  germe  reproducteur  à 
commencé  à  se  développer  dans  la  narine  la  première  atteinte ,  le 
jour  de  la  transmission  à  la  narine  secondairement  envahie,  aussi 
exactement  que  l’on  suit ,  du  premier  au  quatorzième  jour,  l’âge 
d’une  pustule  variolique. 

Or  ces  notions  préciseront  la  médication  qu’il  conviendra  d’op¬ 
poser  à  l’ûge ,  au  degré  de  la  maladie. 

Alors  laissez  dire,  agissez  au  lieu  de  parler,  et  faites  dans  les 
deux  narines  alternativement,  avec  une  seringue  de  verre  dont 
l’extrémité  matelassée  doit  être  souple,  inoffensive,  une  injection 
de  solution  de  nitrate  d’argent  au  8e,  puis  au  6e  et  même  au  5°,  et 
bien  que  l’injection  ait  reflué  par  la  narine  qui  n’a  pas  été  injectée, 
il  sera  bon  que  celle-là  reçoive  aussi  une  injection  convenablement 
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dosée,  si  de  son  côté  il  y  a  le  moindre  gonflement  des  ganglions 
cervicaux. 

En  suivant  la  pente  de  la  trémie  pharyngienne,  la  médication 
accompagnera  la  sécrétion  épispastique  jusqu’aux  échancrures  ary- 
ténoïdiennes;  elle  pourra,  par  ces  échancrures,  pénétrer  dans  le 
larynx,  suivre  dans  les  voies  aériennes  la  sécrétion  vésicante,  dont 
elle  pourra  prévenir  ou  arrêter  l’action. 

A  ce  début  de  l’invasion  du  larynx ,  deux  effets  mortels  peuvent 
être  prévenus  par  deux  procédés  différents ,  un  pour  les  enfants, 
l’autre  pour  les  adultes. 

1°  Pour  les  enfants,  il  faut  empêcher  la  formation  d’une  soupape, 
dont  le  perfide  mécanisme  devient  promptement  funeste,  et,  pour 
les  adultes,  il  faut  s’opposer  à  la  production  d’un  long  tuyau  tra¬ 
chéal  prenant  la  forme  d’un  arbre  bronchique  qui  jette  ses  ra- 
muscules  jusque  dans  les  dernières  divisions  des  canaux  aérifères, 
amenant  lentement,  mais  inévitablement,  l’extinction  de  la  vie. 
Souvenez  -  vous  du  pauvre  Israélite  promenant  pendant  une  se¬ 
maine,  sans  beaucoup  de  malaise,  sa  lente  et  mortelle  asphyxie. 

Laissons  ce  cas  rare,  comme  tous  les  cas  rares  d’un  moindre  in¬ 
térêt  médical  que  le  procédé  strangulatoire  égyptiac  qui  aujour¬ 
d’hui  fait  tant  de  victimes;  il  abonde  ce  procédé  en  indications  thé¬ 
rapeutiques,  pronostiques.  Étudions-le. 

A  peine  la  production  fibrineuse  qui  simule  une  membrane  a- 
t-elle  fixé ,  accroché  ses  crampons  dans  les  ventricules  du  larynx , 
qu’elle  se  moule,  en  avançant  vers  la  trachée ,  sur  les  parois  évasées 
de  cet  organe,  en  même  temps  qu’elle  s’amincit. 

Attaché  par  sa  base,  ayant  sa  pointe  trachéale  libre  et  flottante, 
ce  cône  devient  une  soupape  dont  l’horrible  mécanisme  est  parfai¬ 
tement  accompli.  Dans  le  temps  de  l’inspiration,  la  soupape  s’al¬ 
longe,  s’étend,  se  déplisse  et  laisse  passer  l’air,  profondément  et 
fortement  inspiré,  tandis  que,  au  moment  de  l’expiration,  l’extrémité 
libre  de  la  soupape  refoulée  oppose  à  la  sortie  de  l’air  un  insur¬ 
montable  obstacle.  Ainsi  retenu ,  l’air  est  emprisonné,  sans  tenir 
lieu  d’air  renouvelé.  Ainsi  s’opère  une  brusque  asphyxie,  dont  le 
sinistre  présage  est  si  bien  signalé  et  si  admirablement  peint  par 
Arétée,  quand  il  dit:  Pallida  his...  livida  fades.  Inspiratio 
magna  est ,  expiratio  veto  pana...  hœc  signa  in  pejus  ruant 
cum  subito  in  (erram  collapsis  anima  déficit. 
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Payons  à  ce  grand  maître  le  tribut  d’une  reconnaissante  admi¬ 
ration!  Privé  des  enseignements  que  nous  avons  obtenus  des  re¬ 
cherches  nécroscopiques ,  quel  tableau  il  nous  laisse  de  la  dernière 
scène  du  drame  égyptiac! 

Mon  cher  Trousseau ,  mon  bon  fils ,  bien  des  fois  ensemble  nous 
avons  fait  la  remarque  que  c’est  un  des  bienfaits  de  l’art  médical  d’in¬ 
spirer  une  estime  affectueuse  pour  l’artiste  habile  du  temps  passé 
et  pour  l’artiste  du  temps  à  venir  ;  c’est  de  plus  une  consolation  des 
mauvais  traits  des  mauvais  frères.  Mon  cœur  se  gonfle  d’attcndrisse- 
scment,  quand  j’entends  Morton  dire  du  vieux  Sydenham  :  a  S’il 
mctait  permis  de  louer  un  tel  homme!...»  Cent  ans  plus  tard, 
Stoll,  parlant  de  Sydenham  blâmé,  et  s’écriant  :  Quern  virum  et 
quantum!  Voyez  aussi  notre  Laennec,  si  tolérant  pour  lui-mûme, 
si  prompt  à  repousser  l’offense,  quand  le  physiologisme  (antiphy¬ 
siologique)  ose  toucher  à  Bayle,  à  son  émule,  à  son  ami  tant  re¬ 
gretté. 

Grâce  à  Dieu’,  la  kyrielle  est  longue  et  s’allongera.  Vous  m’ai¬ 
merez  encore,  quand  je  ne  serai  plus. 

Aux  signes  pronostiques  que  je  viens  d’indiquer,  Arétëe  connais¬ 
sait,  et  toujours  à  ces  signes  on  connaîtra,  que  la  mort  est  proche; 
mais  le  temps  est  venu  ajouter  aux  secours  thérapeutiques,  qui  lui 
sont  dus,  des  procédés  qui  portent  la  médication  au  delà  des  li¬ 
mites  auxquelles  ce  sage  disciple  de  l’empirisme  l’avait  laissée. 
Aujourd’hui  la  cause  de  la  pâleur  livide  qui  présage  l’asphyxie 
qui  va  s’accomplir  est  connue.  Un  obstacle  s’oppose  à  l’entrée 
de  l’air,  et  cet  obstacle  est  amovible;  il  faut  l'enlever.  Il  peut 
être  reproduit;  il  faut  sur  l’heure  et  sur  place  recourir  aux  procé¬ 
dés  qui  mettent  fin  à  cette  reproduction.  Ces  irrécusables  conclu¬ 
sions  commandaient  la  trachéotomie;  l’horreur  native  de  la 
moindre  opération  devait  céder  au  désespoir  de  parents  éplorés. 
Cinq  fois  je  l’avais  pratiquée  et  n’en  avais  obtenu  que  de  cruels 
demi-succès;  mais  j’avais  appris  pourquoi  je  n’ayais  pas  atteiut  un 
succès  heureux  et  complet. 

Vous  n’avez  pas  oublié  que  les  rapides  progrès  de  la  lividité  si¬ 
gnalée  par  Arétée  indiquent  les  menaçants  progrès  de  l’asphyxie. 
A  ce  terrible  signe ,  je  pouvais  prévoir  qu’Élisabeth  de  Puységur, 
la  fille  démon  meilleur  ami,  allait  succomber  aux  rapides  effets 
de  l’angine  croupale.  Antérieurement  trois  aulres  enfants  de  celte 
VI.  18 
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même  famille  avaient  été  enlevés  par  la  même  maladie.  Mon  ami 
sait  ma  persévérante  obstination ,  il  sait  mes  infortunes ,  et  me 
dit  :  «  Comme  si  e’était  votre  enfant!  » 

Douze  jours  plus  tard,  la  guérison  d’Élisabeth  ne  nous  laissait 
rien  à  désirer. 

Vous  le  voyez,  les  signes  pronostiques  d’Arétée  disent  quand  il 
est  temps  de  pratiquer  la  trachéotomie,  et  ils  disent  aussi  que, 
dans  ce  cas,  elle  sera  pratiquée  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables,  que  l’air  entrera  au-dessous  de  la  soupape,  qui  permet  de 
longues  inspirations  et  suspend  les  expirations ,  et  cela  quand  la 
maladie  n’a  eu  que  peu  de  durée,  qu’elle  est  encore  locale,  que  l’in¬ 
toxication,  plus  redoutable,  plus  irrémédiable  que  la  strangulation, 
sera  prévenue. 

il  est  inutile  d’ajouter  qu’avec  la  précaution  de  tenir  tout  pré¬ 
paré  pour  l’opération,  on  peut  tenter  la  cautérisation  trachéale  à 
travers  le  larynx.  Dans  de  telles  conditions ,  il  convient  d’attendre, 
de  voir  venir;  peut-être  la  soupape ,  raffermie  par  imbibilion  du 
caustique,  ne  serait  plus  susceptible  d’être  refoulée,  et,  s’il  faut 
opérer,  ce  sera  avec  gain  de  temps  que  la  médication  aura  de¬ 
vancé  l’opération  de  la  trachéotomie. 

Ce  n’est  pas  à  vous,  mon  fils,  que  ces  minutieux  détails  s’adres¬ 
sent;  mais  il  faut  faire  part  d’un  apprentissage  qui  ne  peut  être 
improvisé.  Avec  votre  aîné  Velpeau,  je  l’ai  commencé ,  avec  vous 
je  l’ai  continué,  et,  s’il  n’est  enseigné,  il  ne  peut  être  appris  qu’aux 
dépens  des  malades. 

A  l’hôpital  de  Tours,  depuis  l’importation  du  mal  égvptiac  par 
la  légion  de  la  Vendée,  on  a  dû  reconnaître  qu’il  fallait  opposer 
les  artifices  de  la  médication  aux  astucieuses  variations  d’une 
maladie  protéiforme. 

Le  drame  de  la  strangulation  croupale  a  trop  attiré  l’attention , 
et  surtout  l’a  trop  détournée  d’autres  atteintes  plus  dangereuses 
du  mal  égypliac.  Il  était  difficile  qu’il  en  fût  autrement. 

A  son  début  perfide,  le  croup  égypliaG  est  le  moins  effrayant  des 
croups;  il  l’est  surtout  bien  moins  que  l’angine  striduleuse,  dont 
les  attaques  nocturnes  convulsives  causent  des  terreurs  qui  font 
Si  souvent  éveiller  les  médecins.  En  effet,  ce  n’est  qu’après  un  pai¬ 
sible  début  que  le  croup  égypliac  laryngien  commence  à  s’aggra¬ 
ver.  Un  enfant  dont  le  malaise  depuis  quelques  jours  avait  â  peine 
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inquiété  meurt, ressuscite  à  de  courts  intervalles;  ces  cruellês  alter¬ 
natives,  ces  passages  rapides  de  l’espoir  à  l’effroi,  si  souvent  men¬ 
tionnés,  amènent  enfin  une  mortelle  asphyxie,  laissent  aux  parents 
des  enfants  malades  et  aux  médecins  une  profonde  impression  de 
terreur. 

On  trouve  partout  ce  portrait  du  croup  égyptiac  laryngien ,  et 
c’est  avec  intention  que  je  reviens  au  mot  laryngien,  parce  que 
c’est  le  croup  laryngien  que  l’on  rencontre  le  plus  communément, 
et  parce  que  c’est  du  croup  qui  n’a  pas  dépassé  le  larynx  et  la  tra¬ 
chée,  et  non  de  celui  qui  descend  presque  dans  les  rameaux  bron¬ 
chiques,  qu’il  me  reste  à  parler. 

Oui,  ce  portrait  ressemble,  mais  il  est  trompeur,  par  cela  même 
qu’il  rend  exactement  l’agonie ,  l’extinction  apparente  de  la  vie  ; 
mais  la  vie,  qui  paraît  éteinte,  ne  l’est  pas,  et  la  durée  prolongée 
de  l’asphyxie  n’est  pas  le  signe  certain  de  sa  complète  extinction. 

Dans  la  première  partie  de  ce  mémoire ,  déjà  plusieurs  cas  d’in¬ 
toxications  nasales  ont  été  mentionnés. 

Alors,  sous  ce  déguisement,  dans  Paris,  le  mal  égyptiac  venait 
d’atteindre  beaucoup  d’enfants,  môme  des  vieillards,  et  d’amener 
tant  de  soudaines  extinctions  de  la  vie,  que  c’était  spécialement  sur 
cette  calamité  que  l’attention  du  médecin  devait  être  appelée.  A 
cette  occasion,  j’ai  dû,  de  1817  jusqu’à  ce  jour,  évoquer  mes  souve¬ 
nirs  et  recueillir  les  faits  qui  peuvent  éclairer  la  pathogénésie  de  ce 
mode  d’invasion;  ils  ressemblent  à  ceux  qui  viennent  d’être  roerp- 
tionnés. 

Généralement  une  déplorable  sécurité  intervient,  et,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  elle  persiste  jusqu’au  dernier  moment,  et 
cette  sécurité  n’est  pas  seulement  une  illusion  d’un  malade  qui  peut 
rendre  compte  de  ce  qu’il  éprouve,  elle  gagne  ses  proches  et  mal¬ 
heureusement  jusqu’aux  médecins. 

Plus  j’ai  ressassé  cette  grave  question ,  plus  je  suis  resté  con¬ 
vaincu  qu’il  sera  longtemps  difficile  de  distinguer  d’un  rhume  de 
cerveau,  d’un  simple  coryza,  l’envahissement  subreplice  des  narines 
par  le  mal  égyptiac,  quand  c’est  sur  un  point  de  la  membrane  pir 
Luitaire,  leur  doublure  muqueuse,  que  s’est  effectué  le  développe¬ 
ment  de  celle  affection,  sans  que  la  complication  d’une  utlejntp 
collatérale  plus  manifeste  ail  pu  susciter  un  salutaire  soupçon. 
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Puisqu’il  en  est  ainsi,  je  veux  dire  encore  une  fois  les  déceptions 
dont  il  faut  se  défier,  et  faire  remarquer  l’insignifiance  perfide  de 
symptômes  illusoires  qui ,  au  lieu  d’appeler  ,  détournent  l’atten¬ 
tion  !  ! 

Je  crains  de  n’avoir  pas  assez  insisté  et  sur  le  danger  du  mal  et 
sur  la  difficulté  de  l’éviter. 

Oui,  plusieurs  .des  symptômes  d’un  simple  et  léger  coryza  sont 
communs  et  à  l’indisposition  et  à  la  maladie  mortelle  -,  il  est  donc 
de  la  plus  haute  importance  de  signaler  ceux  qui  peuvent  éveiller 
une  salutaire  inquiétude,  et  mettre  sur  la  piste  du  mal  bloti  dans 
les  infractuosités  nasales. 

Déjà  plusieurs  de  ces  signaux  ont  été  mentionnés.  Voici  le  som¬ 
maire  de  l’effrayant  et  fidèle  récit  qui  résume  ce  qu’il  importe  de 
savoir  sur  le  danger  et  le  traitement  de  cette  insidieuse  maladie. 
C’est  l’extrait  d’une  notice  écrite  dans  ma  retraite,  pour  notre  ami 
Trousseau,  dans  l’attente  d’une  de  ses  affectueuses  visites ,  au  mo¬ 
ment  où  j’avais  sous  les  yeux  une  atteinte  d’intoxication  nasale,  la 
plus  foudroyante  que  j’eusse  rencontrée. 

Mon  ami,  à  6  lieues  de  Tours,  dans  la  petite  ville  d’Amboise, 
habite  la  famille  Saint-B...,  que  vous  connaissez. 

Georges  Saint-B...,  jeune  homme  de  12  à  13  ans,  grand,  robuste, 
est  arrivé  de  Paris  avec  sa  mère,  l’un  et  l’autre  effrayés  du  danger 
de  l’angiue  maligne. 

Depuis  son  retour,  Georges  a  fait  à  cheval  de  longues  et  conti¬ 
nuelles  excursions. 

Le  samedi  20  mai  1854  et  le  dimanche  21,  douleur  d’oreilles,  à 
droite  surtout,  si  légère  qu’elle  attire  à  peine  l’attention. 

Ces  symptômes  s’aggravent,  et  le  28  mai  les  excursions  du  jeune 
écuyer  sont  interrompues,  à  l’occasion  du  mal  de  gorge  dont  Geor¬ 
ges  s’est  plaint  la  veille. 

Le  pharynx  est  attentivement  exploré  ;  on  constate  qu’il  n’y  existe 
pas  la  moindre  tache  blanche. 

Le  lundi  29  mai,  à  cinq  heures  du  soir,  je  suis  enlevé  par  l’oncle 
du  jeune  garçon,  que  peut-être  nous  ne  trouverons  pas  vivant,  me 
disait  l’envoyé. 

Une  demi-heure  plus  tard,  nous  étions  auprès  du  malade.  Déjà 
tout  ce  qu’il  y  avait  à  faire  avait  été  fait  par  notre  ami  Miquel.  Je 
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vois,  j’écoute,  j’apprends  de  trois  confrères  réunis  et  delà  famille, 
ce  qui  se  passe  et  ce  qui  s’est  passé  depuis  sept  jours. 

Le  pouls  est  irrégulier,  filiforme,  les  mains  sont  glacées,  l’extinc¬ 
tion  des  forces  continue  à  faire  de  rapides  progrès. 

Ce  que  l’oncle  de  Georges  m’avait  appris  m’est  répété.  J’entends 
de  nouveau  qu’après  l’exploration  mentionnée  du  pharynx,  au  mo¬ 
ment  de  recevoir  un  lavement,  le  malade  n’avait  pu  se  tenir  sur  ses 
jambes;  il  s’était  affaissé,  évanoui,  et  que  jeté  sur  son  lit  il  y  était 
resté  glacé  depuis  le  départ  de  son  oncle. 

Dès  le  matin,  des  concrétions  blanches  enveloppaient  les  amyg¬ 
dales,  et  l’enchifrènement  de  la  narine  droite,  dont  le  malade  se 
plaignait  les  jours  précédents,  avait  à  peine  augmenté.  Immédiate¬ 
ment  des  cautérisations  avec  la  solution  nitrique  d’argent  avaient 
été  pratiquées. 

Le  pharynx  et  les  amygdales  sont  maintenant  tapissées  de  fausses 
membranes ,  rendues  opaques  par  deux  cautérisations  successives. 
Les  ganglions  sous-mastoïdiens  et  cervicaux  sont  énormément  tu¬ 
méfiées;  ils  ont  le  volume ,  les  bosselures ,  et  presque  la  dureté  de 
moyennes  pommes  de  terre  ;  le  gonflement  latéral  du  cou,  surtout 
à  droite,  dépasse  de  beaucoup  le  bord  de  la  mâchoire  inférieure.  Je 
n’ai  pas  souvenance  d’avoir  rien  vu  de  pareil.  L’extrême  dégoftt  du 
malade  ajoute  à  ma  consternation,  ainsi  que  sa  continuelle  somno¬ 
lence. 

Traitement. —  Injection  nasale  (azotate  d’argent,  une  partie; 
eau  distillée,  7);  d’abord  au  8e  l’injection  est  portée  au  7e  et  ensuite 
au  6e,  de  six  en  six  heures  une  injection;  et  trois  fois  par  jour, 
cautérisation  du  pharynx.  D’heure  en  heure  une  dragée  de  calomel 
(5  centigrammes)  sera  donnée  le  matin.  Le  Dr  Lagarde,  à  deux 
heures  d’intervalle ,  avait  fait  donner  alternativement  10  centigr. 
d’alun,  puis  10  centigr.  de  calomel. 

Insistance  incessante  pour  obtenir  une  ingestion  quelconque,  si 
difficile  soit-elle,  bouillie  claire,  préparée  avec  du  lait  et  de  la  farine 
de  froment,  blanc  d’œuf,  œuf  à  la  coque,  vin  de  Lunel  trempé 
d’eau,  etc.  etc. 

Terreur,  désolation  d’une  famille  éplorée.  —«Combien  vont  donc 
durer  ces  cruelles  souffrances  et  les  transes  de  la  pauvre  mère  qui 
doit  assister  à  cette  agonie  ?»me  demande  le  beau-frère  de  la  pauvre 
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veuve.  —«Il  faut  souhaiter,  Monsieur,  que  cela  dure  quatre  jours 
au  moins ,  et  nous  espérerons  la  possibilité  d’une  lente  et  pénible 
convalescence.  » 

Pendant  trois  jours,  le  volume,  la  rénitence  des  ganglions  sous- 
mastoïdiens  persistent;  mais  l’ingestion ,  obtenue  non  sans  peine,  a 
pu  être  progressivement  accrue  ;  sans  une  vive  réaction,  le  refroi¬ 
dissement  a  fait  place  à  de  la  moiteur.  Le  malade  a  même  pu ,  sans 
assistance,  changer  de  position  dans  son  lit. 

Au  quatrième  jour,  une  amélioration  positive  est  enfin  constatée, 
reconnue,  avouée  par  la  famille,  par  les  trois  confrères ,  et  cepen¬ 
dant  il  faut  que  je  consente  à  revoir  le  malade,  le  lundi,  dans  la 
soirée  de  ce  même  jour. 

Vive  appétence,  alimentation  variée,  réclamée,  accordée,  di¬ 
gérée,  puis  rapide  rétrocession  des  médications  qui  déjà  ont  été 
atténuées. — Surveillance  de  l’excavation  chancreuse  de  l’amygdale 
droite.  Au  besoin,  cautérisation  avec  un  porte-caustique  latéral. 

Subséquence.  —  Avant-hier  (31),  un  bulletin  m’annonçait  la  ten¬ 
dance  du  .malade  au  retour  des  habitudes  de  la  vie  commune ,  et 
avec  une  gaieté  railleuse,  il  disait  à  ses  docteurs  qu’il  se  portait 
mieux  qu’eux,  et  que  depuis  longtemps  il  n’éprouvait  d’autres 
maux  que  ceux  qu’ils  lui  faisaient  subir. 

Trois  mois  plus  tard,  le  jeune  Saint-B...  suivait  sa  mère  à  Paris. 
Au  moment  de  son  départ,  il  m’avait  été  amené,  marchant  seul, 
mais  regardant  à  ses  pieds  pour  savoir  s’ils  touchaient,  après  trois 
mois,  le  sol.  Ses  pieds  restaient  encore  si  dépourvus  de  toute  faculté 
tactile,  qu’il  lui  semblait  marcher  dans  l’air. 

Des  bains  chauds  d’eau  salée,  aussi  salée  que  l’eau  de  mer,  avaient 
paru  secourables. 

Il  est  évident  que  les  conséquences  de  cette  intoxication  nasale 
ont  été  bien  plus  graves  que  celles  éprouvées  par  M.  Herpin,  et 
je  crois  fermement  que  sans  les  soins  domestiques  de  toute  une  fa¬ 
mille  et  là  surveillance  assidue  de  trois  docteurs  zélés,  le  malade 
eut  sans  doute  succombé.  Nouvelle  preuve  que  nous  devons  ap¬ 
porter  tous  nos  soins  à  conjurer  les  progrès  perfides  d’un  tel  mal, 
et  faire  tous  nos  efforts  pohr  gagner  de  vitesse  un  extrême  dan¬ 
ger.  Voici  des  renseignements  commémoratifs  qui  bous  offrent  des 
enseignements  d’une  haute  valeur: 
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La  mère  de  Georges  apprenant  qu’une  dame  de  ses  amies,  qu’elle 
recevait  chaque  jour  à  Paris,  était  traitée  par  le  Dr  Blache,  médecin 
ordinaire  de  ces  deux  dames,  d’une  affection  égyptiaque  des  gen¬ 
cives,  maladie  contagieuse,  s’était  hâtée  de  se  réfugier  à  Amboise 
dans  sa  famille.  Là ,  les  progrès  du  mal  de  son  fils ,  et  surtout  la 
tuméfaction  hideuse  des  ganglions  lymphatiques  sous-mastoïdiens , 
ainsi  que  le  gonflement  et  la  rougeur  du  nez ,  au  moment  où  le 
jeune  écuyer  revenait  de  ses  excursions ,  avaient  frappé  une  dame 
qui  faisait  de  fréquentes  visites  à  la  famille  Saint-B....  Bien  des  fois 
elle  s’était  écriée:  «Vous  ne  faites  pas  assez  attention  à  l’état  de 
Georges;  ce  jeune  homme  ,  habituellement  joli  garçon,  change  à 
vue  d’œil  ;  il  est  méconnaissable ,  affreux ,  avec  son  cou  plus  gros 
que  sa  tète;  certainement  il  est  malade.»  Et  c’était  trois  et  môme 
quatre  jours  avant  la  catastrophe  que  ces  sages  avertissements 
étaient  donnés.  Quelle  différence  s’ils  eussent  été  suivis  ! 

Au  moment  où  le  Dr  Lagarde  vit  le  malade,  il  comprit  la  longue 
durée  que  la  maladie  avait  eue  avant  qu’on  y  fit  attention. 

La  préoccupation ,  l’attente  d’une  angine  croupalc ,  qui  ne  se 
manifestait  pas,  dissipa  toute  inquiétude.  Le  mal  s’aggravait  ;  mais 
les  symptômes,  à  mesure  qu’ils  se  prononçaient,  s’éloignaient  de 
ceux  du  croup,  seul  danger  qui  fût  redouté. 

L’attention  était  môme  détournée  à  ce  point,  que  l’énorme  tumé¬ 
faction  des  ganglions  lymphatiques  fut  imputée  à  une  affection 
épidémique  contagieuse  qui  se  montrait  dans  la  banlieue  :  les  oreil¬ 
lons. 

Même  méprise,  vous  le  savez,  a  été  commise  tout  récemment, 
dans  un  pensionnat  du  faubourg  Saint -Germain.  Le  médecin  de 
l’établissement,  bien  étonné,  imputait  la  perle  de  deux  élèves  aux 
oreillons,  compliqués  d’angine  et  de  rhume  de  cerveau ,  celte  affec¬ 
tion  épidémique  ayant  une  malignité  qu’il  ne  lui  avait  jamais  vue. 

Au  printemps  de  1825,  Georges  a  eu  une  légère  atteinte  d’oreil¬ 
lons. 
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DES  HYDATIDES  DE  LA  CAVITÉ  THORACIQUE; 


Par  le  Dr  ïicii ,  médecin  de  la  Maison  municipale  de  santé,  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Par  une  de  ces  bonnes  fortunes  qui  font  époque  dans  la  carrière 
d’un  médecin  vraiment  épris  de  son  art,  il  m’a  été  donné  de  recon¬ 
naître  sur  l’homme  vivant  une  maladie  rare  et  d’en  obtenir  le  pre¬ 
mier  exemple  de  guérison,  à  ma  connaissance  du  moins.  J’ai  pu, 
à  l’aide  des  admirables  procédés  d’Awenbrugger  etdeLaennec, 
et  de  l’étonnante  précision  qu’ils  ont  apportée  dans  la  connaissance 
clinique  des  maladies  de  l’intérieur  de  la  poitrine,  effectuer,  qu’on 
me  passe  l’expression,  un  tour  de  force  medical,  c’est-à-dire  an¬ 
noncer  ,  sous  toutes  réserves  cependant ,  l’existence  d’un  kyste 
hydatique  de  la  cavité  thoracique ,  sans  communication  avec  l’ex¬ 
térieur,  chez  un  malade  qui  paraissait  devoir  succomber  prochai¬ 
nement  aux  progrès  de  cette  affection.  Dix  jours  d’examen  et  de 
réflexions,  en  présence  de  phénomènes  que  je  ne  pouvais  rapporter 
à  aucune  des  maladies  habituellement  soumises  à  mon  observation, 
m’avaient  amené  à  ce  résultat ,  en  grande  partie  par  voie  d’exclu¬ 
sion  ;  l’exactitude  de  cette  conception  fut  démontrée  par  une  ponc¬ 
tion  exploratrice.  Mettant  dès  lors  à  profit  pour  mon  malade,  d’une 
part ,  les  résultats  heureux  obtenus  depuis  quelques  années  par  la 
thoracentèse  perfectionnée  et  pour  ainsi  dire  restaurée,  ceux  tirés, 
d’autre  part,  de  l’application  récente  des  injections  iodées  au  trai¬ 
tement  des  kystes  de  diverses  natures ,  j’ai ,  de  concert  avec  mon 
collègue  de  la  Maison  de  santé,  M.  Monod,  vidé  complètement  le 
kyste,  et,  à  l’instigation  de  cet  habile  chirurgien,  injecté  une  solu¬ 
tion  d’iode  et  d’iodure.de  potassium.  Une  guérison  complète  est 
venue  couronner  nos  offorts. 

Ce  fait  heureux  est  la  base  du  travail  que  je  publie  aujourd’hui. 
Je  le  donne  avec  tous  les  détails  qu’il  comporte  ;  j’expose  les  raisons 
qui  m’ont  amené  à  l’idée  que  je  me  suis  faite  de  sa  nature;  puis, 
dans  l’espoir  de  le  rendre  fécond ,  je  rapporte  quelques  cas  sem¬ 
blables,  empruntés  aux  annales  de  la  science,  et,  sans  avoir  la 
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prétention  outrecuidante  d’en  établir  le  diagnostic  classique ,  je 
demande  du  moins  à  l’analyse  clinique  et  à  la  discussion  de  ces  faits 
les  éléments  de'leur  histoire  générale. 

Tous  les  cas  relatifs  aux  hydatides  de  la  cavité  thoracique  m’ont 
paru  pouvoir  être  réunis  dans  deux  groupes  distincts  : 

Le  premier,  dans  lequel  je  place  le  fait  qui  m’est  propre,  com¬ 
prend  les  hydatides  développées  en  dehors  des  poumons  ; 

Au  second,  se  rapportent  les  hydatides  développées  dans  le  tissu 
même  des  poumons.  La  symptomatologie  de  ces  deux  groupes  est 
presque  aussi  différente  que  celle  de  la  pneumonie  et  de  la  pleu¬ 
résie,  comme  pouvait  le  faire  pressentir  théoriquement  la  diffé¬ 
rence  de  siège.  De  là  la  division  naturelle  de  ce  travail  en  deux 
parties. 

lre  PARTIE. 

Hydatides  de  la  cavité  thoracique  développées  en  dehors  des 
poumons. 

Le  premier  groupe  comprend  : 

1°  Les  hydatides  développées  dans  la  cavité  même  de  l’une  des 
plèvres ,  ou  dans  les  deux  plèvres  à  la  fois. 

2°  Les  hydatides  qui  ont  leur  siège  en  dehors  du  feuillet  pariétal 
ou  viscéral  d’une  plèvre.  L’existence  de  ces  deux  espèces  me  pa¬ 
raît  démontrée  par  les  faits  contenus  dans  ce  travail;  mais,  comme 
l’une  et  l’autre  se  comportent  de  la  même  manière  dans  leur  ac¬ 
croissement  ,  et  produisent  sur  les  poumons  qu’elles  compriment 
des  effets  tout  à  fait  semblables  ;  comme,  dans  beaucoup  de  cas,  leur 
détermination  reste  difficile  faute  de  détails  suffisants  fournis  pâl¬ 
ies  observateurs,  elles  doivent  être  confondues  dans  une  description 
commune  et  sont  l’objet  de  la  première  section  de  mon  travail. 

3°  Les  hydatides  développées  dans  l’un  des  médiastins.  Je  n’ai 
trouvé  qu’un  seul  fait  de  ce  genre.  Il  suffit  pour  représenter  l’espèce; 
mais,  comme  il  offre  individuellement  peu  de  rapports  avec  les  pré¬ 
cédents,  il  m’a  semblé  devoir  au  moins  provisoirement  en  être  sé¬ 
paré  :  c’est  une  pierre  d’attente,  j’en  fois  ma  section  troisième. 

4°  Les  hydatides  développées  en  dehors  de  la  poitrine ,  dans  le 
foie  et  la  rate,  mais  ayant  refoulé  ou  perforé  le  diaphragme,  de 
manière  à  envahir,  et  exactement ,  à  remplir  plus  ou  moins  l’un  des 
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deux  côtés  de  la  poitrine,  de  telle  sorte  que  les  effets  produitssur  le 
poumon  correspondant  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  des  hydatides 
primitivement  développées  dans  le  thorax.  C’est  pour  cette  dernière 
considération  et  en  raison  du  nombre  des  faits  remarquables  de 
cette  catégorie  que,  contrairement  à  l’affihité  anatomique,  j’ai  voulu 
que  leur  histoire  suivît  immédiatement  celle  de  la  première  section. 
Ces  hydatides,  par  pénétration  ou  envahissement  secondaire  du 
thorax,  forment  ma  deuxième  section. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Hydatides  développées  dans  ta  cavité  de  l’une  ou  des  deux  plèvres , 
ou  juxtaposées  à  l’un  de  leurs  feuillets. 

Si.  ObSERYATIOKS  ,  SUIVIES  DE  RÉFLEXIONS. 

Obs.  I.  —  Contusion  violente  sur  le  côté  droit  de  la.  poitrine;  douteur  et 
dyspnée  consécutives;  amaigrissement  et  anémie  sans  fièvre  ;  imminence 
d’asphyxie.  Développement  considérable  et  déformation  insolite  de  la  poi¬ 
trine;  soupçon  de  kyste  hydatique  intra-thoracique  érigé  en  certitude  par  une 
ponction  exploratrice.  Thoracenlèsc  et  injection  iodée.  Guérison.  —  Le 
nommé  Constant  R...,  âgé  de  32  ans,  conducteur  de  bestiaux,  entre  à 
la  Maison  municipale  de  santé,  salle  1 ,  n° 5,  le  20  novembre  1853. 

Il  est  orphelin  depuis  l’âge  de  6  ans  et  ne  sait  dire  de  quelles  maladies 
sont  morts  ses  parents.  D’une  taille  élevée,  il  a  toujours  été  maigre  et 
pâle,  caractères  qui  ont  dû  être  entretenus,  sinon  exagérés,  par  des  fati¬ 
gues  habituelles,  la  privation  fréquente  de  sommeil  et  l’abus  des  li¬ 
queurs  alcooliques.  Il  nous  assure  cependant  n’âvoir  jamais  été  malade 
jusqu’à  ces  derniers  temps  et  en  particulier  n’avoir  pas  été  sujet  à  s’en¬ 
rhumer. 

Il  y  a  quinze  mois ,  il  fut  renversé  par  un  taureau  ;  les  cornes  de 
l’animal  labourèrent  le  scrotum,  Sur  le  cèle  gauche  duquel  on  voit  une 
cicatrice,  tandis  qu’un  pied  frappa  violemment  le  côté  droit  de  la 
poitrine.  Depuis  cette  époque  R...  éprouve  de  la  douleur  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  et  une  oppression  qui  a  toujours  été  croissant;  la  dyspnée 
est  devenue  considérable  depuis  cinq  mois ,  et  le  malade  a  été  forcé  de 
renoncer  à  ses  occupations.  Dailleurs  peu  ou  point  de  toux,  pas  d’ex¬ 
pectoration,  jamais  d’hémoptysie;  aucun  symptôme  fébrile  actuel  ou 
antérieur,  aucun  désordre  dans  les  fondions  autres  que  la  respiration , 
aucune  autre  souffrance  organique  appareille,  si  ce  n’est  un  état  pro¬ 
noncé  d’anémie  et  de  maigreur ,  que  le  malade  dit  avoir  toujours  pré¬ 
senté. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  avons  obtenu  de  l’exploration  clinique. 
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La  douleur  dont  se  plaint  le  malade  paraît  assez  intense;  elle  a  son 
siège  sous  le  sein  droit  et  ne  s’étend  pas  fort  loin  ;  l’oppression,  qui  est 
constante ,  devient  extrême ,  quand  il  veut  marcher  ou  seulement  quand 
il  a  parlé  quelque  temps  ou  fait  des  efforts  exagérés  de  respiration  ;  il 
lui  est  impossible  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  il  se  tient  habi¬ 
tuellement  assis  dans  son  lit  et  peut  se  coucher  sur  le  côté  droit  ou  sur 
le  dos.  La  voix  est  faible  et  altérée  comme  celle  des  personnes  dont  la 
trachée  ou  les  nerfs  laryngés  récurrents  sont  comprimés.  La  forme  de 
la  poitrine  présente  quelque  chose  de  très-insolite  ;  vue  par  la  face  anté¬ 
rieure,  on  trouve  le  côté  droit  beaucoup  plus  développé  que  le  gauche, 
avec  voussure  très-prononcée  et  élargissement  des  espaces  intercostaux 
correspondants  qui  sont  au  moins  aussi  saillants  que  les  côtes  ;  les  veines 
sous-cutanées  sont  dilatées  et  très-apparentes.  En  arrière,  on  trouve 
l’inverse,  le  côté  droit  paraissant  avoir  la  forme  régulière  et  le  gauche 
présentant  une  saillie  assez  prononcée  ;  la  colonne  vertébrale  est  légè¬ 
rement  déviée  à  gauche  et  convexe  dans  ce  sens. 

La  mensuration  nous  a  donné  les  résultats  suivants  (le  ruban  n’étant 
que  peu  serré): 


1°  Circonférence  totale  suivant  une  ligne  qui  passerait  par  les  mame¬ 
lons  et  l’épine  de  la  7e  vertèbre  dorsale . . 83  cent. 


Circonférence  partielle. 


1  droite . 43  4 

j  gauche.  .  .  ,  .  .  39  6 


Différence  eh  plus  pour  le  côté  droit. 


3  8 


2°  Circonférence  totale  en  suivant  une  ligne  qui  passe  souS  les  aisselles 

et  à  4  centimètres  au-dessus  des  mamelons . 81  cent.  4 

Circonférence  partielle . 

Différence  eh  plus  du  côté  droit. 


|  côté  droit.  .  .  .  4l  5 

|  côté  gauche.  .  .  39  5 


La  percussion  donne  un  son  mat  dans  tout  le  côté  antérieur  droit 
de  la  poitrine,  à  l’exception  du  premier  espace  intercostal  ;  ce  môme  son 
est  obtenu,  sans  changement  appréciable ,  dans  l’hypochondre  et  le  flanc 
du  môme  côté  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  La  matité,  mesurée,  suivant 
Une  ligne  parallèle  au  sternum,  donne  une  hauteur  de  28  cenlimèlres 
(  la  longueur  de  l’os  slermal  est  de  18  centimètres  ).  Transversalement 
la  matité  dépasse  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  le  sternum  lui-même, 
de  telle  sorLe  que  l’espace  occupé  par  elle  se  trouve  circonscrit  :  infé- 
rieuremenL  par  une  iighe  qui ,  après  avoir  passé  par  l’ombilic,  se  porte 
de  là  obliquement  sous  faisselle  gauche  de  manière  à  être  distante 
du  bord  correspondant- du  sternum  ,  de  4  cenlimèlres  au  niveau  de  la 
dixième  côte,  de  18  centimètres  au  niveau  de  la  sixième;  supérieure¬ 
ment  par  une  ligne  qui,  suivant  le,  bord, supérieur  de  la  seconde  côte 
droite,  passé  sur  leslerhuhi  ;!  3  centimètres  au-dessous  de  la  fourchette 
de  cet  os,  et,  décrivant  une  ligné  courbé,  va  rejoindi'e  sous  l’aisselle 
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gauche  la  ligue  inférieure,  c’est-à-dire  que  la  matité  arrivée  sur 
les  limites  du  côté  droit  de  la  poitrine  et  de  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen  qu’elle  occupe  entièrement  depuis  la  seconde  côte  jusqu’à 
l’ombilic,  se  prolonge  de  ces  deux  points  extrêmes  vers  l’aisselle  gauche 
de  manière  à  dessiner  une  espèce  de  cône  tronqué,  ou,  si  l’on  veut  une 
comparaison ,  les  deux  lignes  qui  circonscrivent  la  matité  se  dirigent 
vers  l’aisselle  gauche  comme  les  deux  courbures  de  l’estomac,  de  la 
grosse  tubérosité  vers  le  pylore. 

La  malilé  occupe  aussi  tout  le  côté  latéral  droit  de  la  poitrine  ;  en 
arrière  et  à  droite  on  la  retrouve  dans  la  partie  inférieure  à  partir  de 
l’angle  de  l’omoplate,  et  elle  empiète  sur  le  côté  gauche  par  un  prolon¬ 
gement  analogue  à  celui  de  la  partie  antérieure ,  mais  moins  étendu  et 
limité  entre  la  septième  et  la  neuvième  côte. 

D’une  autre  part,  on  constate  un  son  normal:  1°  en  avant,  dans  le 
premier  espace  intercostal  droit  et  gauche;  2°  dans  la  partie  antéro- 
inférieure  et  dans  toute  la  partie  latérale  du  côté  gauche  ;  3°  en  arrière 
dans  presque  tout  le  côté  gauche  ;  4°  dans  la  partie  postérieure  droite, 
depuis  la  fosse  sus-épineuse  jusqu’à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

Auscultation.  En  avant,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  on  n’entend  le 
murmure  vésiculaire  que  sous  les  clavicules ,  encore  est-il  faible  et  mé¬ 
langé  de  quelques  râles  sibilants.  Partout  où  il  y  a  matité,  on  n’entend 
ni  murmure  respiratoire,  ni  souffle  bronchique;  si  l’on  fait  parler  le 
malade,  la  main  appliquée  sur  les  mêmes  points  ne  perçoit  aucune 
vibration,  et  l’oreille  ne  distingue  aucune  résonnance.  En  arrière, 
bruit  respiratoire  exagéré  dans  tout  le  côté  gauche  et  dans  les  trois  quarts 
supérieurs  du  côté  droit  ;  de  ce  même  côté,  timbre  amphorique  de  la  voix 
et  même  du  bruit  respiratoire,  semblable  à  celui  que  l’on  entend  dans 
certains  épanchements  de  la  plèvre;  absence  de  souffle  et  d’égophonie. 
Dans  le  quart  inférieur,  absence  de  murmure  quand  le  malade  respire; 
absence  d’égophonie  et  de  vibrations  thoraciques  quand  il  parle. 

Les  bruits  du  cœur  ne  sont  guère  entendus  que  sous  l’aisselle  gauche, 
sans  aucune  modification  anormale  et  seulement  dans  une  très-petite 
étendue;  ce  fait  établit,  mieux  que  la  percussion,  le  refoulement  de  cet 
organe  à  l’extrême  gauche  de  la  poitrine  et  à  un  point  de  cette  région 
plus  élevée  que  cela  n’a  lieu  d’ordinaire.  Aucun  bruit  de  souffle  dans  la 
direction  de  l’aorte. Les  côtes,  examinées  pendant  l’inspiration,  restent  à 
peu  près  immobibles;  les  parois  de  l’abdomen  sont  inégalement  soule¬ 
vées  ,  la  différence  en  plus  du  côté  gauche  étant  très-sensible  ;  enfin  la 
palpation  attentive  des  espaces  intercostaux  de  la  partie  antérieure 
droite  de  la  poitrine  donne  aux  doigts  une  sensation  qui  approche  beau¬ 
coup  de  celle  de  la  fluctuation. 


En  présence  de  phénomènes  si  extraordinaires ,  après  plusieurs 
explorations  et  plusieurs  jours  de  méditation,  je  m’arrêtai  à  l’idée 
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de  l’existence  possible  d’un  kyste  hydatique  développé  dans  l’inté¬ 
rieur  du  thorax,  et  je  communiquai  ce  diagnostic  aux  élèves  du 
service  et  à  mon  collègue  M.  le  Dr  Monod. 

Voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  me  fondai  :  Aucune  lésion  du 
parenchyme  pulmonaire  ne  me  paraissait  capable  de.  produire  une 
semblable  déformation  de  la  poitrine.  Il  fallait  pour  effectuer  une 
dilatation  partielle  aussi  considérable  ,  le  développement  d’un  pro¬ 
duit  morbide,  liquide  ou  solide,  susceptible  à  la  fois  d’acquérir  un 
volume  énorme  et  d’exercer  sur  les  os  une  pression  énergique  ;  le 
cancer,  parmi  les  produits  solides ,  un  kyste  hydatique,  parmi  les 
produits  liquides,  me  paraissent  seuls  réunir  de  semblables  con¬ 
ditions.  Il  semblait  plus  rationnel ,  au  premier  abord,  de  chercher 
dans  un  épanchement  pleural ,  dans  un  hydrothorax  chronique 
enkysté ,  l’explication  de  tous  ces  désordres  ;  mais  cette  idée  ne 
pouvait  tenir  contre  la  distribution  aussi  inégale,  aussi  irrégulière 
du  produit ,  respectant  le  premier  espace  intercostal  droit,  les  trois 
quarts  postérieurs  et  supérieurs  de  ce  côté  de  la  poitrine  et  enva¬ 
hissant  une  grande  partie  du  côté  gauche,  refoulant  le  diaphagme 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  Non,  une  semblable  disposition  ne  me 
paraissait  pouvoir  se  concilier  qu’avec  le  développement  d’un  pro¬ 
duit  morbide  organisé,  ayant  une  existence  en  quelque  sorte  indé¬ 
pendante,  refoulant  ou  s’assimilant  tous  les  tissus  qui  se  trouvaient 
dans  son  voisinage;  en  un  mot ,  je  ne  pouvais  m’arrêter  à  la  pensée 
d’une  maladie  du  parenchyme  pulmonaire,  de  la  plèvre  ou  du  tissu 
cellulaire  environnant,  sans  l’intervention  d’un  tissu  de  nouvelle 
formation,  sans  un  élément  hétérologue.  Celui-ci  une  fois  admis, 
je  me  préoccupai  peu  qu’il  eût  son  siège ,  son  point  de  départ  dans 
le  poumon  ou  dans  la  plèvre ,  ou  en  dehors  de  ceux-ci  ;  la  chose 
pouvait  se  faire  dans  l’un  comme  dans  l’autre. 

La  question  ainsi  restreinte,  il  me  fallait  opter  entre  une  tumeur 
solide  et  une  tumeur  formée  par  un  liquide.  Avant  tout,  j’avais 
d’abord  éliminé  celle  qui  aurait  eu  pour  origine  un  anévrysme  de 
l’aorte  ou  de  l’une  de  ses  branches  principales  ;  il  me  suffit  de  dire 
que  les  caractères  bien  connus  de  cette  lésion  manquaient.  Je  ne 
voyais  de  probable  parmi  les  tumeurs  solides  que  le  cancer;  or, 
dans  un  fait  de  ce  genre  longtemps  soumis  à  mon  observation  dans 
le  service  de  mon  savant  maître  M.  Rayer,  j’avais  été  frappé  de  la 
transmission  exagérée  de  tous  les  bruits  respiratoires  et  cardiaques, 
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circonstance  parfaitement  en -rapport  avec  les  conditions  physiques 
de  transmissibilité  par  un  corps  solide.  Et  ici  ce  qui  me  frappait, 
c’était  précisément  l'absence  de  tout  bruit  dans  une  étendue  très- 
considérable  ;  et  puis  un  cancer  aussi  étendu  n’aurait-il  pas  été 
accompagné  de  cachexie?  Or  ce  qui  était  digne  de  remarque  chez 
mon  malade,  c’était  précisément  le  caractère  tout  local,  en.  quelque 
sorte  mécanique,  des  altérations  fonctionnelles.  D’ailleurs  n’avais-je 
pas  perçu  une  sensation  assez  probable  de  fluctuation?  Un  kyste 
hydatique  me  paraissait  bien  mieux  approprié  aux  symptômes,  et 
c’est  pour  cela  qu’avec  toute  la  réserve  commandée  par  la  rareté 
du  fait,  je  m’arrêtai  à  ce  dernier  diagnostic,  ou  si  l’on  veut,  à 
cette  présomption.  J’exposai  donc  mes  impressions  à  mon  collègue 
M.  Monod,  et  je  le  priai  de  faire  une  ponction  exploratrice  qui  ne 
pouvait,  même  en  dehors  des  conditions  prévues,  avoir  de  graves 
inconvénients. 

Cette  opération,  proposée  dans  les  derniers  jours  de  novembre, 
fut  ajournée,  le  malade  ayant  été  pris  de  symptômes  cholériques  que 
je  passe  sous  silence,  et  d’un  commencement  de  pleurésie  du  côté 
gauche,  caractérisé  par  une  douleur  très-vive  au-dessous  de  l’omo¬ 
plate  correspondante  et  dans  l’épaule  du  même  côté,  et  par  un 
bruit  de  frottement  perçu  très-distinctement  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  et  latérale  de  la  poitrine,  également  de  ce  côté. 

Le  9  décembre,  le  malade,  épuisé  par  les  accidents  dont  je  viens  de 
parler,  sans  que  la  dyspnée  eût  perdu  de  son  intensité  première,  conser¬ 
vant  néanmoins  assez  de  force  pour  supporter  l’opération  et  n’ayant  pas 
de  fièvre,  à  huit  heures  du  malin,  M.  Monod  fit  entre  la  sixième  et  la 
septième  côte  droite,  une  ponction  avec  le  trois-quarts  explorateur;  il 
s’en  écoula  un  liquide  transparent  comme  dé  l’eau  déroché,  sans  réaction 
sur  le  papier  de  tournesol,  qui  ne  perdit  rien  de  sa  transparence  par 
son  mélange  avec  l’acide  nitrique,  non  plus  que  par  l’action  de  la  cha¬ 
leur.  On  introduisit  alors  une  canule  de  Reybard,  et  on  lira  2,450  gr. 
d’un  liquide  semblable  au  premier,  et  dont  les  dernières  portions  entraî¬ 
nèrent  des  débris  de  membranes  transparentes  comme  celles  de  l’œuf, 
elqui  ultérieurement  soumises  à  l’examen  de  M.  Robin,  juge  si  compé¬ 
tent,  furent  reconnues  par  lui  de  nature  hydatique  (i ).  Le  malade  sup- 

(1)  Le  résultat  de  l’examen  de  M.  Robin  est  consigné  par  lui  dans  la  note  sui¬ 
vante  : 

«Les  produits  morbides  que  vous  m’àvez  fait  remettre  sont  bien  des  fragments 
de  vésicules  hydatiques.  11  n’y  avait  pas  d’écliinocoqucs,  mais  il  est  probable  qu’il 
cti'Boifra  plus  tard,  s’ils  ce  restent  pas  au  fond  du  kyste.  « 
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porla  celle  opération  sans  fatigue,  sans  accidents;  il  n’eut  même  pas 
ces  quintes  de  loux  convulsives  habituellement  observées  à  la  fin  de  la 
thoracenlèse.  Ce  fnl  alors  que  M.  Monod  eut  la  très-heureuse  idée  d’in¬ 
jecter  environ  250  grammes  d’une  solution  composée  comme  il  suit  : 

Eau  distillée .  450  grammes. 

Alcool . 150  — 

Iode .  15  — 

lodure  de  potassium .  15  — 

La  moitié  environ  du  liquide  injecté  fut  extraite  quelques  minutes  après. 
La  canule  fut  alors  retirée,  un  morceau  de  diachylon  fut  appliqué  sur 
la  piqûre  et  maintenu  par  un  bandage  de  corps. 

Immédiatement  après  celte  opération ,  le  cœur  se  rapproche  sensible¬ 
ment  de  la  ligne  médiane ,  et  la  sonorité  réparait  dans  une  étendue  plus 
considérable  au-dessous  des  clavicules  et  dans  le  côté  gauche  du  thorax; 
le  calme  du  malade  se  soutient;  le  pouls  marque  112.  Une  heure  après, 
un  peu  d’ivresse  iodique  qui  se  dissipe  vers  les  trois  heures  de  l’après- 
midi.  Le  soir,  le  malade  continue  A  avoir  la  respiration  libre  et  en 
éprouve  un  bien-être  dont  il  était  privé  depuis  longtemps;  132  pulsa¬ 
tions,  il  n’y  a  pas  eu  de  frisons  dans  la  journée,  la  peau  est  chaude, 
céphalalgie  légère;  le  point  de  côté  dorsal  droit  a  complètement  dis¬ 
paru  ,  et  le  malade  a  toussé  à  peine  deux  ou  trois  fois  dans  toute  la 
journée. 

Le  10 ,  la  nuit  a  été  calme ,  le  malade  a  dormi  trois  heures;  120  pul¬ 
sations,  23  respirations. 

Examen  de  la  respiration.  Murmure  vésiculaire  distinct  dans  toute 
la  partie  supérieure  et  antérieure  du  côté  gauche;  les  bruits  du  cœur 
sont  entendus  au  lieu  que  cet  organe  doit  naturellement  occuper  ;  bruit 
respiratoire  normal  dans  toute  la  région  latérale  et  postérieure  de  ce 
même  côté  gauche.  Du  côté  droit  le  bruit  respiratoire  manque  encore  dans 
toute  la  partie  antérieure,  si  ce  n’est  au-dessous  de  la  clavicule  où  il  est 
mélangé  de  râles  sous-crépilanls  et  de  craquements  humides;  en  ar¬ 
rière,  absence  de  tout  bruit  dans  la  partie  inférieure;  murmure  mêlé 
de  craquements  humides  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses;  retentis¬ 
sement  normal  de  la  voix  ;  au-dessous  de  l’aisselle,  mélange  de  craque- 
merils  humides  et  de  bruit  respiratoire;  absence  de  tout  bruit  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  région  latérale  droite. 

Percussion.  En  avant  et  A  droite,  sonorité  depuis  la  clavicule  jusqu’à 
la  quatrième  côle,  obscurité  du  son  dans  le  (Tiers  moyen  de  celte  région, 
matité  dans  le  tiers  inférieur;  réapparition  de  la  sonorité  entre  la  base 
de  la  poitrine  et  la  région  ombilicale;  réascension  du  foie  derrière  les 
côtes.  Du  côté  gauche  et  en  avant,  réapparition  complète  de  la  sonorité, 
si  ce  n'est  vers  la  région  précordicale  où  la  malilé  reste  un  peu  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal, 
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Les  côtes  droites  sont  encore  immobiles  pendant  les  mouvements  res¬ 
piratoires;  mais  on  observe  déjà  un  peu  de  dépression  des  espaces  in¬ 
tercostaux  pendant  l’inspiration;  à  gauche,  ce  dernier  phénomène  a 
lieu  d’une  manière  beaucoup  plus  sensible  et  les  côtes  sont  très-mobiles  ; 
l’abdomen  se  soulève  également  des  deux  côtés  pendant  l’inspiration. 
Le  soir,  étal  satifaisant;  112  pulsations,  19  respirations. 

Le  11, 104  pulsations,  20  respirations  ;  nuit  calme,  pas  de  céphalalgie, 
absence  de  douleur,  un  peu  de  toux. 

Le  12,  le  malade  a  dormi  toute  la  nuit,  a  très-peu  toussé;  absence 
de  toute  douleur;  104  pulsations,  24  respirations;  la  respiration  est 
libre  et  le  malade  peut  se  coucher  sur  les  deux  côtés. 

Examen  de  la  respiration.  Elle  est  très-pure  et  même  puérile  dans 
tout  le  côté  gauche  tant  en  avant  qu’en  arrière  et  latéralement.  Du  côté 
droit,  en  avant,  mélange  de  murmure  respiratoire  et  de  craquements 
humides  dans  presque  toute  la  hauteur;  en  arrière,  le  murmure  vési¬ 
culaire  et  la  voix  ont  un  timbre  amphorique  assez  marqué  quoique  pa¬ 
raissant  se  produire  un  peu  loin  de  l’oreille.  La  fluctuation  thoracique 
ne  peut  être  constatée  par  la  succussion  hippocratique  répétée  plusieurs 
fois. 

Ce  côté,  examiné  à  la  percussion,  donne,  en  arrière,  sonorité  par¬ 
faite  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  incomplète  dans  le  tiers  inférieur; 
en  avant,  sonorité  depuis  la  clavicule  jusqu’au  mamelon. 

(  Le  malade  prend  dans  la  journée  deux  bouillons  et  deux  potages.) 

Le  13,  un  peu  plus  de  toux  que  les  jours  précédents  ;  96  pulsalions, 
langue  nette,  pas  de  garde-robes;  souffle  voilé  et  égophonie  à  la  base 
du  côté  droit  de  la  poitrine,  en  arrière;  d’ailleurs  absence  complète 
de  douleur.  —  Large  vésicatoire  dans  le  dos;  deux  bouillons  et  deux 
potages. 

Le  14,  sommeil  la  nuit;  peu  de  toux,  quelques  crachats  muqueux, 
jaunâtres,  langue  nette;  84  pulsations;  respiration  très-libre;  souffle 
léger  et  égophonie  à  la  base  de  la  poitrine  en  arrière,  mais  dans  une 
moindre  hauteur  que  la  veille;  apparition  dans  les  mêmes  points  de 
râles  crépitants  et  de  craquements  humides  ;  l’épanchement  nous  parait 
avoir  diminué. 

Le  15,  étal  satisfaisant  de  la  respiration ,  sommeil  pendant  la  nuit. 
Plus  de  souffle  ni  d'égophonie,  mais  persistance  de  la  matité  dans  le 
tiers  inférieur  et  postérieur  droit;  84  pulsalions;  deux  selles  liquides 
depuis  la  veille. 

Le  16,  92  pulsations,  après  une  nuit  assez  bonne,  avec  sommeil.  Dimi¬ 
nution  de  la  matité  en  avant ,  où  elle  a  pour  limite  supérieure  une  ligne 
horizontale  passant  par  les  mamelons,  ce  qui  établit  dans  ce  sens  une 
diminution  de  9  à  10  centimètres  depuis  l’opération  ,  et  pour  limite  in¬ 
férieure  une  ligne  suivant  à  peu  près  la  huitième  côte,  ce  qui  donne 
dans  ce  sens  une  diminution  de  4  à  5  cent.  Total  du  retrait  du  kyste 
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suivant  la  hauteur,  14  à  15  centimètres.  Transversalement  la  matité  ne 
s’étend  plus  qu’à  2  centimètres  en  dehors  d’une  ligne  fictive,  abaissée  de 
la  clavicule  et  passant  perpendiculairement  sur  le  mamelon ,  ce  qui 
donne  une  autre  diminution  de  9  centimètres.  On  se  rappelle  comment 
les  deux  ligues  supérieure  et  inférieure  de  la  matité  se  rejoignent  à 
gauche  en  suivant  chacune  une  courbe  allongée.  A  l’auscultation ,  le 
murmure  vésiculaire  gagne  un  peu  en  force  et  en  étendue  dans  la  partie 
postérieure  droite  de  la  poitrine. 

Le  17,  sommeil  la  nuit  précédente;  72  pulsations.  Depuis  comme  avant 
l’opération  ,  la  diarrhée  a  toujours  de  la  tendance  à  reparaître;  il  y  a 
eu  deux  selles  liquides  dans  vingt-quatre  heures;  on  fait  prendre  ce 
jour  au  malade  deux  verres  d’eau  de  Sedlilz. 

Le  19,  84  pulsations  ;  respiration  très-libre  ;  la  disposition  diarrhéique 
persiste,  deux  selles  liquides  depuis  hier.  Du  côté  gauche,  sous  l’aisselle, 
il  y  de  la  résonnance,  mais  pas  de  murmure  vésiculaire;  dans  le  tiers 
inférieur  et  postérieur  droit  on  entend  de  la  crépitation  pleurale;  il  n’y 
a  plus  d’égophonie. 

Le  21.  Cessation  de  la  diarrhée;  le  malade,  qui  jusque-là,  suivant  l’état 
du  ventre,  n’avait  mangé  que  des  bouillons,  des  soupes  et  même  avait 
gardé  la  dièle,  est  mis  au  premier  degré  d’aliments  solides. 

Le  22.  Nous  constatons  le  retour  du  bruit  respiratoire  dans  toute  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine  ;  le  malade  respire  comme  un  homme 
en  état  de  santé,  tout  au  plus  peut-on  remarquer  un  peu  d’anhélation 
quand  il  parle.  Les  espaces  intercostaux  du  côté  droit  ne  se  dépriment 
pas  encore  pendant  l’inspiration  comme  ceux  du  côté  gauche,  et  les 
côtes  sont  moins  mobiles. 

Le  26,  la  percussion  permet  de  constater  encore  une  notable  diminu¬ 
tion  dans  la  matité  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  qui  ne  s’étend  plus 
qu’à  5  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  sternum;  cela  fait 
environ  3  centimètres  en  moins  depuis  la  dernière  mensuration;  de 
haut  en  bas ,  les  limites  de  la  matité  sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  le  bruit 
respiratoire  a  reparu  dans  tous  les  points  abandonnés  par  la  matité:  il 
présente  même  un  certain  degré  d’exagération  dans  tout  le  côté  gauche. 
Le  malade  a  eu  des  quintes  de  toux  répétées  fatigantes  pendant  la  der¬ 
nière  nuit;  il  a  expectoré  quelques  crachats  muqueux,  arrondis;  nous 
remarquons  que  le  timbre  de  la  voix  n’a  que  peu  gagné  en  clarté  depuis 
la  thoracentèse ,  toutes  ces  circonstances  nous  préoccupent  au  point  de 
vue  d’un  travail  phlegmasique  ou  tuberculeux  que  l’absence  de  fièvre 
rend  cependant  peu  probable.  Comme  le  malade  se  plaint  de  manquer 
d’appétit  et  éprouve  quelques  nausées,  l’ipécacuanha  nous  paraît  dou¬ 
blement  indiqué,  et  il  est  donné  à  la  dose  de  15  décigrammes. 

Le  27,  encore  beaucoup  de  toux  et  peu  de  sommeil  :  cet  état  continue 
sans  s’aggraver  les  deux  jours  suivants. 

Le  29.  Ce  jour,  le  20°  depuis  l’opération  ,  je  soumets  le  malade  à  un 
examen  attentif  dont  voici  le  résultat: 

Yl. 
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Inspection,  région  antérieure.  Le  sternum  occupe  exactemënt  la  ligne 
médiane;  le  côté  droit  de  la  poitrine  est  manifestement  et  régulièrement 
bombé  à  pai’tir  de  la  troisième  côte  jusqu’à  la  fin  de  l’hypochondre;  les 
espaces  intercostaux  sont  plus  sensiblement  déprimés  à  gauche  qu’à 
droite;  les  veines  sous-cutanées  sont  notablement  mais  également  dila¬ 
tées  des  deux  côtés;  elles  étaient  certainement  plus  apparentes  du  côté 
droit  avant  l’opération. 

Région  postérieure.  Le  développement  de  cette  région  se  maintient  en 
sens  inverse  de  celui  de  l’antérieure.  La  colonne  vertébrale  présente  une 
légère  convexiLé  tournée  à  gauche,  et  ce  côté  de  la  poitrine  est  plus 
saillant  que  le  droit.  La  saillie  porte  principalement  sur  la  partie  qui 
correspond  aux  angles  des  côtes,  et  sur  les  dernières  côtes  dans  toute 
leur  longueur. 

.  Les  mouvements  du  diaphragme  paraissent  se  produire  très-complète¬ 
ment  à  droite  et  à  gauche;  les  côtes  sont  très-mobiles  à  gauche,  un  peu 
moins  à  droite;  Quoique,  de  ce  côté  môme,  l’on  puisse  voir  chacune 
d’elles  se  mouvoir  très-distinctement,  la  dépression  des  espaces  inter¬ 
costaux  reste  beaucoup  moins  apparente  à  droite  qu’à  gauche. 

On  voit  distinctement  le  cœur  soulever  les  quatrième  et  cinquième 
espaces  intercostaux  un  peu  en  dehors  d’une  ligne  abaissée  perpendicu¬ 
lairement  du  mamelon,  et  le  quatrième  espace  est  soulevé  aussi  en  de¬ 
dans  de  cette  ligne. 

.  Mensuration.  Mesuré  par  M.  Woillez,  en  serrant  fortement  le  ruban, 
le  côté  droit  donne  au  niveau  des  mamelons  37  centimètres  et  le  côté 
gauche  35  centimètres  (1), 


(1)  M.  Woillez  a  bien  voulu  consigner,  dans  la  note  suivante,  les  remarques 
faites  par  lui  sur  là  conformation  du  thorax  de  notre  malade  : 

k Inspection  dé  la  poitrine.  11  Semble  que  le  côté  droit  de  là  poitrine  ait  été 
porté  en  masse  eil  avant  pàr  rapport  au  côté  gauche  ;  d’où  il  résulte  deux  Saillies 
relatives  du  côté  antérieur  droit  et  du  côté  postérieur  gauche.  Ces  saillies  sont  uni¬ 
formes  et  dès  plus  manifestes.  L’antérieure  a  son  maximum  de  relief  vers  le  ma¬ 
melon,  et  ne  s’étend  pas  au  biveau  de  l’axe  transversal  du  thorax.  La  saillie  posté¬ 
rieure  est  contiguë  à  une  déviation  dorso-ràchidienne  simple  et  très-peu  prononcée, 
Riillfe  part  sur  la  poitrine  lés  espaces  intercostaux  ne  se  dessinent  en  creux.  Telles 
sont  lés  particularités  de  cette  déformation,  particularités  qui  sufSsent  pour  dé¬ 
cider  qu’elle  a  été  produite  pàr  une  affection  des  organes  ilitra-thoraclqués. 

S  D’abord  la  saillie  antérieure  n’est  pas  physiologique.  S’il  est  très-fréquent,  en 
effet,  de  rencontrer  sur  la*  poitrine  des  saillies  physiologiques  du  côté  antérieur 
gauche,  puisqu’on  les  constate,  feomme  je  l’ai  démontré,  chez  le  quart  au  moins 
des  SUjCLSi  il  est  excessivement  rare;  au  contraire,  de  trouver  des  saillies  du  côté 
antérieur  droit  de  la  même  nature;  je  n’en  ai  jaittais  rencontré  qu'un  seul  cas.  11 
résulté  doue  dé  là  rareté  extrèfUe  dé  Cette  dernière  hétéromorphie,  qu’on  doit 
toujours  lui  soupçonner  une  origine  pathologique.  Là1  déformation  postérieure 
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Percussion.  En  avant,  la  poitrine  est  sonore  tout  le  long  du  sternum 
jusqu’un  peu  au-dessous  d’une  ligne  qui  réunirait  les  deux  mamelons  ; 
de  la  clavicule  gauche  au  mamelon  du  même  côté,  sonorité  parfaite;  à 
droite  dans  la  môme  direction ,  sonorité  parfaite  au  niveau  des  deux  pre¬ 
miers  espaces  intercostaux,  un  peu  obscure  au  troisième  et  mate  à  par¬ 
tir  du  quatrième,  où  se  trouve  le  mamelon  ;  de  là,  la  matité,  plus  éten¬ 
due  que  les  jours  précédents,  descend  jusqu’à  l’ombilic. 

La  région  latérale  gauche  est  sonore,  la  droite  correspondante  est 
sonore  sous  l’aisselle  même  et  mate  à  partir  du  cinquième  espace  inter¬ 
costal. 

En  arrière.,  sonorité  parfaite  dans  tout  le  côté  gauche  et  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  du  côlé  droit,  un  peu  obscure ,  mais  non  complètement 
absente  dans  le  tiers  inférieur  de  ce  môme  côté. 

4  janvier  1854.  Auscultation,  et  percussion.  Respiration  puérile  mêlée  de 
râles  sibilants  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  en  arrière.  A  gauche  ,  en 
avant  et  sur  le  côté  latéral  correspondant,  respiration  puérile,  un  peu 
sifflante,  entendue  aussi  le  long  du  bord  correspondant  du  sternum, 
et  même  tout  le  long  de  cet  os  lui-même;  dans  tous  ces  points,  son  nor¬ 
mal  à  la  percussion. 

Sonorité  un  peu  exagérée  à  droite  en  avant,  entre  la  première  et  la 
troisième  côte;  diminution  de  celle-ci  entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième;  à  partir  de  cette  dernière,  matité  se  confondant  inférieurement 
avec  celle  du  foie,  qui  elle-même  ne  s.’élend  pas  au  delà  des  dernières 
côtes.  La  matité  de  la  région  latérale  droite  correspond  exactement  à 
celle  de  la  région  antérieure;  à  l’auscultation,  dans  les  points  sonores , 
on  entend  de  la  respiration  puérile  moins  forte  qu’à  gauche, sans  expi- 


(saillie  relative  du  côté  gauche  du  dos)  chez  ce  malade  est  également  exception¬ 
nelle  et  presque  aussi  rare  que  l’antérieure;  de  sorte  que  l’on  doit  penser  que  la 
configuration  thoracique  est  due,  dans  ce  cas,  soit  à  une  déformation  du  squelette, 
soit  à  une  maladie  des  organes  intérieurs. 

«Les  déviations  latérales  ou  scolioses  dorso  -  vertébrales  à  convexité  gauche 
peuvent  bien  entraîner  un  défaut  de  symétrie  thoracique,  tel  que  celui  qui  est 
offert  par  le  malade,  mais  à  la  condition  que  la  scoliose  soit  très-prononcées  elle 
est  habituellement  accompagnée  alors  d’une  déviation  lombaire  en  sens  inverse. 
Rien  de  pareil  du  côlé  du  rachis  dans  le  cas  en  question  :  la  déviation  dorsale  est 
unique,  à  peine  sensible,  et  nullement  en  rapport  avec  la  saillie  très-marquée  du 
côté  gauche  du  dos.  Ici  la  déviation  est  plutôt  un  effet  secondaire  que  la  cause  de 
la  déformation  thoracique,  comme  je  le  disais  loutft  l’heure. 

«Cette  déformation  est  due  par  conséquent  (nous  arrivons  là  par  voie  d’exclu1 
sion  comme  M.  Vigla)  à  une  affection  siégeant  à  l’intérieur  de  la  poitrine. 

«  La  saillie  antérieure  avec  son  maximum  de  relief  au  niveau  du  mamelon  droit 
et  saris  écartement  de  la  région  externe  de  ce  côté,  fait  immédiatement  rejeter 
l’existence  d’une  déformation  due  â  un  épanchement  pleurétique  ou  bien  à  une 
affection  du  foie  qui  aurait  développé  cet  organe.  En  pareil  cas,  en  effet,  la  saillie 
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ration  prolongée;  le  caractère  en  est  inégal,  râpeux,  un  peu  sibilant  et 
quelque  peu  crépitant;  le  bruit  respiratoire  dépasse  un  peu  la  limite  de 
la  matité,  de  sorte  qu’il  s’entend  encore  entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  côte,  mais,  à  partir  de  ce  point,  il  cesse;  il  y  a  absence  de  tout 
bruit.  Mêmes  résultats,  différents  suivant  la  hauteur  des  points  explorés, 
dans  ia  région  latérale  correspondante. 

Je  note,  ce  jour,  qu’un  bruit  de  pot  fêlé  que  nous  avons  manifeste¬ 
ment  entendu  au-dessous  de  la  clavicule  droite,  à  différents  examens 
antérieurs,  a  complètement  disparu,  non  moins  qu’un  peu  de  respira¬ 
tion  amphorique  constatée  au  sommet  de  ce  côté  de  la  poitrine. 

Le  cœur  bat  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte  gauche  un  peu  en 
dehors  d’une  ligne  verticale  traversant  le  mamelon  ;  entre  la  sixième  et 
la  septième  côte,  sonorité  tympanique  stomacale;  la  matité  de  la  ré¬ 
gion  précordiale  ne  dépasse  guère  6  centimètres  en  tous  sens;  sonorité 
normale  sur  le  long  du  sternum. 

A  l’inspection  de  la  poitrine,  la  saillie  du  côté  droit  paraît  avoir  sen¬ 
siblement  diminué;  la  dépression  des  espaces  intercostaux  n’est  guère 
moindre  qu’à  gauche;  les  insertions  du  grand  dentelé  semblent  très- 
appréciables  sur  les  quatrième,  cinquième,  sixième  et  septième  côtes. 
Le  pouls  est  à  104,  plutôt  dépressible  que  tendu;  deux  transpirations 
assez  abondantes ,  mais  courtes  pendant  la  nuit  dernière  ;  peu  de  toux  ; 
crachats  semblables  à  une  solution  de  gomme,  un  peu  mousseux. 

Le  9,  108  pulsations ,  langue  sale ,  un  peu  d’augmentation  de  la  ma¬ 
tité,  environ  de  3  centimètres  en  hauteur;  respiration  puérile,  dimi¬ 
nution  des  râles. 


aurait  été  plus  marquée  au-dessous  du  mamelon  et  surtout  en  dehors.  Il  faut  donc 
admettre  une  affection  formant  tumeur  et  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  pou¬ 
mon  droit. 

•  Dans  cette  dernière  hypothèse,  tout  s’explique  parfaitement  :  et  la  saillie  anté¬ 
rieure  droite  ayant  son  centre  au  niveau  du  mamelon,  et  le  relief  normal  de  la 
partie  externe  du  même  côté,  et  la  dépression  anormale  de  sa  partie  postérieure, 
et  enfin  l’incurvation  légère  du  rachis.  On  conçoit  que  la  dilatation  antérieure  du 
côté  droit,  en  projetant  les  côtés  en  avant,  ait  entraîné  dans  ce  sens  la  courbure  pos¬ 
térieure  des  côtes  droites  (d’où  la  saillie  relative  du  côté  gauche  du  dos),  et  enfin 
que  l’inclinaison  instinctive  du  tronc,  à  droite,  vers  la  lésion  existante,  soit  devenue 
permanente  et  qu’elle  ait  produit  une  légère  scoliose  dorsale  à  convexité  gauche. 

«  Ainsi,  dans  ce  fait,  l’inspection  seule  de  la  déformation  suffit,  ainsi  que  l’a  pensé 
M.  Vigla,  pour  en  déterminer  la  nature  pathologique.  Quant  au  caraclère  particu¬ 
lier  de  la  tumeur  intra-thoracique,  c’est  une  question  qui  doit  être  résolue  à  l’aide 
des  données  fournies  tant  par  les  commémoratifs  que  par  la  percussion  et  l’auscul- 
tatiou  de  la  poitrine. 

<  La  mensuration  relative  des  deux  côtés  ne  peut  être  dans  ce  fait  d’aucune  utilité 
pratique,  la  différence  qui  existe  à  l’avantage  du  côté  droit  (2  centimètres)  pouvant 
(Ire  considérée  comme  normale.  » 
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Le  11.  A  droite ,  il  n’y  a  plus  que  les  deux  premiers  espaces  intercos¬ 
taux  qui  restent  sonores;  latéralement  la  matité  s’est  étendue  jusqu’au 
bord  gauche  du  sternum ,  inférieurement  jusqu’A  l’ombilic.  Le  cœur  est 
évidemment  plus  à  gauche  que  les  jours  précédents. 

Le  13,  la  saillie  du  côté  droit  du  thorax  est  devenue  plus  apparente  ; 
les  espaces  inlercoslaux  y  participent  sensiblement,  et  les  veines  sous- 
cutanées  sont  très-gonflées  de  ce  côlé.  Nous  constatons  par  la  percussion 
que  le  kyste  a  augmenté  de  quelques  centimètres  en  tous  sens ,  et  A 
l’auscultation,  que  la  respiration  manque  dans  toute  l’étendue  corres¬ 
pondante  à  la  matité ,  niais  que  dans  tous  les  points  sonores  elle  a  géné¬ 
ralement  le  caractère  puéril  ou  sibilant. 

La  mensuration  de  la  poitrine  faite  avec  soin,  le  cordon  passant 
en  avant  au-dessous  du  sein  ,  et  en  arrière  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’angle  de  l’omoplate,  donne  pour  toute  la  circonférence 
78  centimètres  et  pour  chaque  côlé  39  centimètres. 

La  colonne  vertébrale  est  devenue  presque  droite;  il  faut  une  grande 
attention  pour  voir  qu’elle  est  encore  un  peu  convexe  du  côlé  gauche. 
La  poitrine  examinée  dans  sa  partie  antérieure,  on  voit  que  le  côlé 
droit  est  sensiblement  plus  développé,  plus  convexe  que  le  côlé  gauche, 
et  comme  placé  sur  un  plan  plus  antérieur  et  obliquement  dirigé  de 
gauche  à  droite.  Examinée  dans  sa  partie  postérieure,  c’est  tout  le  con¬ 
traire  :  le  côté  gauche  est  plus  bombé  que  le  droit,  et  semble  placé  sur 
un  plan  postérieur  un  peu  oblique  de  droite  à  gauche;  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate  gauche  est  silué  un  peu  plus  bas  et  fait  un  peu  plus  de 
saillie  que  celui  du  côlé  opposé.  Examinée  dans  ses  régions  latérales,  le 
côté  droit  parait  plus  plat  que  le  gauche,  mais  présente  un  diamètre 
antéro-postérieur  un  peu  plus  considérable,  au  moins  à  l’œil. 

A  cette  date  du  13  janvier,  se  termine  la  dernière  note  recueillie 
à  la  Maison  de  santé  sur  ce  malade,  qui  voulut  sortir  deux  jours 
plus  tard,  le  15  janvier,  61  jours  après  son  entrée,  37  jours  après 
l’opération.  Depuis  nous  l’avons  revu  une  quinzaine  de  jours  après 
sa  sortie,  et  nous  avons  appris  successivement  sa  guérison  et  la  con¬ 
firmation  de  celle-ci,  sans  avoir  pu  le  rencontrer  jusqu’au  dimanche 
3  décembre  1854.  Ce  dernier  jour  il  est  venu  me  voir  et  j’ai  pu 
faire  les  remarques  suivantes  : 

Aspect  extérieur  de  la  santé;  embonpoint  au  moins  égalé  celui  qu’il 
avait  avant  l’accident  qui  parait  avoir  été  le  point  de  départ  de  sa  ma¬ 
ladie,  quoiqu’il  n’ait  pas  renoncé  A  ses  habitudes.  R...  peut  remplir  fa¬ 
cilement  les  exigences  de  son  état,  devenues  moindres  depiiis  l’emploi 
des  chemins  de  fer  au  transport  des  bestiaux.  Sa  respiration  bonne, 
dit-il,  est  cependant  un  peu  moins  longue  qu’avant  sa  maladie,  mais 
lui  permettrait  néanmoins  de  faire  facilement  une  dizaine  de  lieues  par 
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jour;  il  tousse  un  peu,  mais  il  ne  se  rappelle  pas  qu’il  en  ait  jamais  été 
autrement.  Il  est  aussi  sujet,  comme  il  l’a  toujours  été,  à  quelques 
douleurs  de  reins,  seulement  celles-ci,  dont  je  ne  saurais  dire  la  cause 
après  un  examen  attentif,  reviennent  un  peu  plus  souvent  et  durent  un 
peu  plus  longtemps,  sans  l’arrêter  dans  son  travail,  qu’il  n’est  jamais 
obligé  de  suspendre.  Ses  jambes  n’enflent  jamais,  et  la  diarrhée  ne  l’a 
pas  repris  depuis  sa  sortie.  La  poitrine  a  repris  son  développement  à 
peu  près  égal  des  deux  côtés  ;  mais  la  conformation  n’eiï  est  pas  régu¬ 
lière,  sans  que  je  puisse  dire  si  celle-ci  préexistait  ou  non  à  la  maladie. 
Ainsi  la  colonne  vertébrale  est  très-légèrement  tournée  en  S,  de  ma¬ 
nière  ô  présenter  un  peu  de  convexité  du  côté  droit  à  la  région  cervi¬ 
cale,  du  côté  gauche  à  la  région  dorsale,  et  du  côté  droit  à  la  région 
lombaire ,  sans  aucune  déviation  antéro-postérieure.  Les  deux  épaules 
sont  bien  placées  à  la  même,  hauteur,  le  sternum  est  un  peu  dévié  à 
gauche;  le  côté  droit  de  la  poitrine  présente  en  avant  une  légère 
voussure  dont  le  centre  est  un  peu  au-dessus  du  mamelon  :  elle  mesure 
6  à  7  centimètres  en  tous  sens  ;  dans  l’espace  occupé  par  celle-ci ,  il  y  a 
un  peu  moins  de  son  que  dans  les  autres  régions ,  mais  on  y  entend  très- 
bien  le  murmure  respiratoire,  un  peu  plus  faible  cependant  qu’ailleurs. 
Dans  tous  les  autres  points ,  la  percussion  et  l’auscultation  constatent  un 
état  normal ,  une  similitude  parfaite.  Le  foie  ne  dépasse  pas  les  côtes. 

Je  réclame  l’indulgence  du  lecteur  pour  les  potes  précédentes , 
qui  se  réduisent  à  ce  que  j’avais  dicté  au  lit  du  malade,  m’en  rap¬ 
portant,  pour  compléter  les  détails  et  en  dresser  le  journal  exact,  à 
un  élève  que  l’exigence  du  service  en  aura  sans  doute  empêché. 
Tout  informe  qu’est  ce  recueil,  j’ai  voulu  le  reproduire  intégrale¬ 
ment,  à  cause  de  l’importance  et  de  la  rareté  du  fait.  II  me  reste  à 
présenter  un  travail  un  peu  moins  aride,  un  peu  plus  suivi,  puisque 
je  pourrai  puiser,  pour  le,  faire,  dans  mes  souvenirs  et  mes  impres¬ 
sions,  encore  aujourd’hui  très-présentes  à  mon  esprit,  Je  vais  pro¬ 
céder  à  l’analyse  raisonnée  et  à  la  discussion  clinique  de  la  maladie 
de  R...,  et  mettre  en  relief  les  diverses  phases  que  celui-ci  a  tra¬ 
versées  avant  d’en  arriver  à  l’état  tout  à  fait  satisfaisant  où  il  est 
aujourd’hui. 

Des  diverses  influences  auxquelles  notre  malade  a  été  soumis, 
il  en  est  une  qui  nous  parait  avoir  été  capable  de  déterminer  ou 
de  provoquer  le  développement  de  son  kyste  hydatique ,  la  con¬ 
tusion  reçue  dans  la  poitrine  le  jour  où  il  fut  terrassé  par  un  tau¬ 
reau.  Celte  relation  de  la  cause  à  l’effet  ne  laissa,  jamais  de  doute 
dans  son  esprit  ,  et  il  eh  fit  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  une  men- 
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tion  si  expresse,  qu’il  fut  d’abord  placé  dans  le  service  chirurgical 
de  la  maison.  Cette  supposition  est  d’ailleurs  conforme  aux  idées 
généralement  admises  sur  la  formation  de  ces  entozoaires ,  et  en 
particulier,  à  l’opinion  deM.  le  professeur  Cruveilhier  (Dict.  de 
méd.  et  de  chirurg.  pratiq.,  1. 1,  art.  Acéphalocystes).  Il  n’est 
pas  impossible  non  plus  que  l’état  anémique  et  semi-cachectique  où 
se  trouvait  R...,  par  suite  de  privations  et  d’excès,  n’ait  constitué 
une  véritable  prédisposition. 

Depuis  l’application  de  la  cause,  deux  symptômes  se  développent 
lentement  mais  d’une  manière  suivie  et  croissante  :  la  douleur  et  la 
dyspnée.  Dix  mois  s’écouleront  avant  que  ceux-ci  atteignent  un 
degré  en  quelque  sorte  morbide ,  puis  dans  les  cinq  derniers  mois 
ils  empêcheront  R...  de  se  livrer  à  aucun  travail,  et  l’amèneront  à 
un  état  qui  ne  pouvait  être  longtemps  compatible  avec  la  conti¬ 
nuation  de  la  vie.  Toutefois  faisons  remarquer  que  dans  l’analyse 
minutieuse  des  influences  morbides  subies  par  lui,  il  faut  écarter  la 
fièvre  et  tout  désordre  fonctionnel  autre  que  la  dyspnée  ;  l’amai¬ 
grissement  et  l’anémie ,  effets  complexes  et  secondaires  d’une  nu¬ 
trition  imparfaite,  appartiennent  à  toutes  les  cachexies,  et  dans 
l’espèce  ces  deux  caractères  avaient  bien  la  physionnomie ,  je  dirai 
presque  la  simplicité  propre  à  la  diathèse  hydatique.  La  considéra¬ 
tion  de  ce  petit  nombre  de  symptômes  primitifs  nous  a  fait  éloigner 
un  grand  nombre  de  maladies  à  réactions  plus  complexes,  à  mani¬ 
festations  plus  vives,  et  a  certainement  contribué  à  l’idée  exacte  que 
je  m’étais  formée  de  la  nature  de  la  maladie. 

Notre  malade  ayant  guéri ,  nous  sommes  réduit  à  des  conjectures 
sur  le  volume,  la  forme,  le  siège  et  les  rapports  de  la  tumeur  hyda¬ 
tique.  Mais  telles  sont  les  notions  fournies  par  l’anatomie  patholo¬ 
gique  d’une  part ,  et  les  méthodes  physiques  d’exploration  clinique 
de  l’autre,  que  l’appréciation  suivante  ne  me  parait  pas  devoir 
s’éloigner  beaucoup  de  la  vérité.  Les  hydatides  Sont  toujours  con¬ 
tenues  dans  des  kystes.  Il  peut  y  en  avoir  un  seul,  il  y  en  a  souvent 
plusieurs.  Dans  le  cas  actuel  il  n’y  en  avait  qu’un  ,  ou  du  moins  il 
y  en  avait  un  principal  formant  à  peu  près  la  totalité  de  la  tumeur, 
comme  l’a  démontré  la  quantité  de  liquide  tiré  par  la  ponction  du 
thorax  et  la  diminution  sensible  de  la  poche  après  cette  opération. 
On  peut  donc  faire  abstraction  des  kystes  secondaires,  s'il  en  exis¬ 
tait,  et  pour  la  série  des  transformations  ultérieures,  adopter  la 
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formule  d’un  kyste  unique.  Il  occupait  la  plus  grande  partie  du 
côté  droit  de  la  poitrine  singulièrement  agrandi  par  le  refoule¬ 
ment  du  diaphragme,  l’abaissement  du  foie  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic  ,  l’allongement  du  diamètre  antéro-postérieur,  par  la  dilatation 
permanente  et  la  voussure  de  la  paroi  antérieure  ;  il  avait  envahi  le 
médiastin  antérieur  et  une  portion  du  côté  gauche  de  la  poitrine, 
refoulant  le  poumon  et  le  cœur  vers  l’aisselle,  et  il  avait  aussi  abaissé 
le  diaphragme  dans  la  partie  de  ce  muscle  correspondante  au  lobe 
gauche  du  foie.  Sa  forme  devait  être  à  peu  près  celle  d’un  cône ,  ou 
comme  je  l’ai  dit,  d’un  estomac  dont  la  grosse  extrémité  était  dans 
le  côté  droit,  et  la  petite  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Le 
poumon  droit,  refoulé  en  haut  et  en  arrière ,  devait  être  réduit  à 
la  cinquième  ou  à  la  sixième  partie  de  son  volume,  et  le  gauche 
aux  deux  tiers  environ  ;  le  cœur  lui-même  devrait  être  refoulé  d’une 
distance  à  peu  près  équivalente  à  sa  largeur,  et  les  gros  vaisseaux, 
ainsi  que  les  plexus  nerveux ,  allongés  d’autant  ;  les  principales 
bronches  et  la  trachée  devaient,  sans  doute  ,  subir  quelque  tiraille¬ 
ment  analogue,  circonstances  qui,  en  l’absence  présumée  de  lésions 
propres,  expliquent  très-bien  la  douleur,  la  dyspnée,  l’altération  du 
timbre  de  la  voix,  la  petitesse  du  pouls,  la  dilatation  des  veines 
sous-cutanées,  comme  la  percussion,  l’auscultation,  la  mensuration, 
l’inspection,  nous  ont  indiqué  le  volume,  la  forme  et  le  siège  du 
kyste. 

Les  épanchements  pleurétiques  produisent  aussi  l’agrandissement 
de  la  poitrine  suivant  des  lois  bien  connues,  et  donnent  lieu  à  la 
voussure  d’un  côté,  d’une  région,  mais  jamais  dans  une  portion 
aussi  limitée  que  nous  l’avons  vue,  c’est-à-dire  dans  la  partie  cor¬ 
respondante  à  quelques  côtes,  ou  même  à  une  portion  de  celles-ci, 
ce  que  l’on  voit  dans  la  dilatation  du  cœur,  d’un  vaisseau  anévrys- 
matique,  et  ce  que  l’on  comprend  très-bien  par  le  fait  du  déve¬ 
loppement  d’un  kyste  ;  aussi  cette  circonstance  a-t-elle  été  prise 
par  nous  en  grande  considération  dans  la  détermination  de  la  nature 
de  la  maladie,  et  M.  Woillez  nous  a-t-il  dit  et  a-t-il  consigné  dans 
sa  note,  qu’une  semblable  déformation  ne  s’était  jamais  présentées 
lui  jusqu’à  ce  jour  dans  les  si  nombreuses  recherches  auxquelles  il 
s’est  livré. 

Les  phénomènes  qui  se  sont  accomplis  depuis  l’opération  sont 
venus  confirmer  le$  dounées  précédentes,  Nous  avons,  à  l’aide  de  la 
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percussion ,  tracé  sur  le  devant  et  le  derrière  de  la  poitrine  des 
lignes  indiquant  les  limites  du  kyste  ;  or  nous  avons  vu  successive¬ 
ment  le  kyste  se  rétracter,  puis  s’agrandir  de  nouveau,  puis  se  ré¬ 
tracter  définitivement  et  se  réduire  à  un  volume  comparativement 
très-petit,  mais  conserver  toujours  sa  forme  primitive  et  se  réduire 
constamment  de  gauche  à  droite ,  ou  se  développer  de  droite  à 
gauche,  ce  qui  nous  a  permis  de  conclure  que  le  point  de  départ, 
le  point  en  quelque  sorte  fixe,  était  bien  dans  la  partie  moyenne  du 
thorax,  dans  le  point  correspondant  à  la  contusion.  C’est  là  que  l’on 
trouverait  certainement  un  dernier  vestige ,  un  noyau  probable¬ 
ment  indélébile  plusieurs  années  après  la  guérison. 

Je  ne  me  suis  pas  encore  prononcé  sur  le  siège  précis  du  kyste, 
j’ai  seulement  dit  qu’il  existait  dans  le  thorax;  il  me  semble  impos¬ 
sible  de  placer  ce  kyste  dans  le  poumon  lui-même.  On  comprendrait 
difficilement  comment  dans  ce  cas  la  tumeur  eût  pu  acquérir  des 
dimensions  aussi  considérables,  envahir  une  portion  de  la  cavité 
gauche  et  déterminer  si  peu  d’accidents,  toutes  circonstances  qui 
se  concilient  bien  mieux  avec,  l’existence  d’une  tumeur  dans  une 
cavité  libre  à  parois  éminemment  extensibles.  On  verra  d’ailleurs 
plus  loin,  que  tandis  que  les  hydatides  développées  dans  la  plèvre  se 
confondent  presque  nécessairement  pendant  la  vie  avec  les  épanche¬ 
ments  propres  de  cette  cavité,  celles  du  parenchyme  pulmonaire  en 
imposent  le  plus  souvent  par  leurs  signes  stéthoscopiques  pour  une 
induration  de  cet  organe  ;  enfin  les  suites  de  l’opération  me  parais¬ 
sent  lever  tous  les  doutes  à  cet  égard.  En  effet ,  si  par  l’une  ou 
l’autre  hypothèse  on  comprend  qu’après  l’issue  du  liquide  le  pou¬ 
mon  gauche  ait  pu  se  développer,  le  cœur  et  le  foie  reprendre  leur 
position  normale,  on  ne  s’explique  pas  par  celle  qui  admettrait 
une  tumeur  parenchymateuse  l’ampliation  rapide  d’une  portion  du 
poumon  droit  lui-même,  et  surtout  l’absence  des  signes  stéthosco¬ 
piques  d’une  excavation  ou  d’une  induration  pulmonaire.  Il  ne  serait 
pas  impossible  à  la  rigueur  que  le  kyste  se  fût  primitivement  déve¬ 
loppé  dans  le  foie  près  de  sa  surface  convexe ,  et  eût  refoulé  le 
poumon  jusqu’à  la  limite  supérieure  de  sa  cavité,  avec  ou  sans 
perforation  du  diaphragme.  M.  Morel-Lavallée  m’a  communiqué  un 
cas  de  ce  genre  dont  le  véritable  caractère  n’avait  été  reconnu  qu’à 
l’autopsie;  on  pourrait  rapprocher  de  ce  fait  ceux  observés  par 
M.  Pize  ( Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1863,  p.  76). 
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MM.  Goupitl  et  Leudet  (même  collection  ,  1853,  p.  397),  M.  Com- 
bessis  (loc.  cit.,  1846,  p.  41),  M.  Cruveilhier  (1846,  p.  41).  Je  ne 
le  crois  cependant  pas  ;  sans  revenir  sur  les  caractères  positifs  qui 
nous  ont  fait  admettre  une  tumeur  thoracique,  j’insisterai  sur  les 
caractères  négatifs  d’une  affection  du  foie,  et  surtout  sur  les  suites 
de  l’opération.  La  réascension  immédiate  du  foie  derrière  les  fausses 
côtes  est  difficile  à  admettre  dans  le  cas  où  cet  organe  lui-raème 
eût  été  le  siège  de  la  maladie  ;  les  conséquences  de  l’injection  iodée 
n’eussent  pas  été  sans  doute  les  mêmes,  et  la  perforation  de  la 
plèvre  par  le  trois-quarts  eût  été,  sans  doute,  suivie  de  l’épanche¬ 
ment  d’une  certaine  quantité  de  liquide  hydatique  dans  sa  cavité, 
complication  dont  on  connaît  toute  la  gravité.  Ce  sont  des  points 
de  diagnostic  sur  lesquels  je  me  propose  de  revenir,  dans  les  géné¬ 
ralités  qqe  je  placerai  à  la  suite  de  cette  observation. 

Essayons  maintenant  de  décrire  les  diverses  phases  subies  par  le 
malade  depuis  l’opération.  On  se  rappelle  que  la  dyspnée  avait 
atteint  un  degré  voisin  de  la  suffocation,  que  l’amaigrissement  était 
considérable ,  l’anémie  très-prononcée ,  que  le  malade  venait  d’es¬ 
suyer  une  influence  cholérique  dont  il  se  relevait  difficilement,  mais 
qu’il  y  avait,  seule  chance  favorable,  absence  de  fièvre  hectique. 

Une  première  période  nous  parait  pouvoir  être  établie  du  jour 
de  l’opération,  au  24  ou  25  décembre,  comprenant  environ  quinze 
jours,  pendant  lesquels  les  choses  se  passèrent  d’une  manière  satis¬ 
faisante.  Le  volume  du  kyste  diminua  progressivement,  les  organes 
se  rapprochèrent  de  plus  en  plus  de  leur  position  normale,  la  res¬ 
piration  redevint  libre  au  delà  de  ce  que  nous  pouvions  espérer,  le 
bien-être  fut  immédiat,  la  réaction  fut  modérée,  et  le  pouls  diminua 
de  fréquence  d’une  manière  soutenue  ;  une  pleurésie  légère  enrayée 
heureusement  par  l’application  d’un  large  vésicatoire  ne  ralentit 
pas  sensiblement  la  marche  rétrograde  de  la  maladie;  une  seule 
circonstance  vint  vraiment  contrarier  cette  ère  prospère,  c’était  la 
susceptibilité  des  voies  digestives  qui  ne  nous  permit  pas  d’ali¬ 
menter  le  malade  autant  que  nous  l’eussions  voulu;. somme  toute 
néanmoins,  tout  alla  bien. 

Dans  une  seconde  période,  qui  commence  aux  derniers  jours  de 
décembre  et  se  continue  jusqu’à  la  sortie  du  malade,  qui  eut  lieu 
le  15  janvier  1854,  nous  sommes  délivrés  des  préoccupations  de  la 
première  à  l’endroit  des  fonctions  digestives,  et  le  malade  peut  être 
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alimenté  modérément.  Mais  l’apparition  d’un  mouvement  fébrile, 
d’une  petite  toux  avec  expectoration  muqueuse,  une  augmentation 
dans  l’étendue  de  la  matité,  nous  font  craindre  la  suppuration  du 
kyste,  ou  la  formation  de  tubercules.  Néanmoins  les  renseignements 
fournis  par  l’auscultation  n’ont  rien  d’inquiétant  au  dernier  point 
de  vue,  et  la  suppuration  du  kyste  ne  serait  pas  sans  remède.  C’est 
au  milieu  de  celte  incertitude  que  le  malade  est  obligé  de  quitter 
la  Maison  de  santé,  et  nous  avons  l’espoir  que  les  conditions  hy¬ 
giéniques  assez  favorables  qu’il  va  trouver  chez  une  de  ses  parentes 
habitant  les  environs  de  Paris  pourront  contribuer  plus  efficace¬ 
ment  à  sa  guérison,  que  les  moyens  employés  par  nous  dans  un 
milieu  qui  nous  a  toujours  paru  peu  convenable  à  son  état. 

Nous  pouvons  faire  dater  de  ce  moment  une  troisième  période, 
dans  laquelle  nos  espérances  se  sont  réalisées  de  la  manière  la  plus 
complète.  R...  est  venu  nous  voir  quelques  semaines  après  sa  sortie, 
et  la  transformation  était  déjà  accomplie  au  point  de  vue  de  l’état 
général.  Nous  l’avons  revu  le  dimanche  3  décembre  1854,  et  les 
détails  rapportés  plus  haut  sur  l’état  dans  lequel  nous  l’avons 
trouvé  ce  jour,  les  nouvelles  que  nous  en  avons  eues  tout  récem¬ 
ment  encore,  ne  laissent  aucun  doute  sur  sa  guérison  complète  et 
définitive.  (  La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


MÉMOIRE  SUR  L’INCLUSION  SCROTALE  ET  TESTICULAIRE; 

Par  le  Dr  Aristide  thioei  ii.  ,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris , 
secrétaire  de  ia  Société  de  chirurgie,  etc. 

(S*  article  et  fin.) 

Troisième  Partie.  —  De  la  nature  de  la  maladie. 

Dans  le  chapitre  qui  précède,  je  me  suis  attaché  surtout  à  tracer, 
au  point  de  vue  chirurgical ,  l’histoire  de  l’inclusion  testiculaire  ou 
scrotale. 

En  employant  précisément  le  mot  d’inclusion,  j’ai  fait  pressentir 
quelle  était  mon  opinion  sur  l’origine  de  ces  productions  ;  il  est  né¬ 
cessaire  maintenant  d’aborder  le  côté  tératologique  et  de  démon- 
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Irerque  c’est  bien  réellement  à  la  monstruosité  par  inclusion  que 
se  rapportent  toutes  les  observations  que  nous  venons  de  rela¬ 
ter.  Mais,  afin  d’étre  mieux  compris,  il  n’est  peut-être  pas  inutile 
d’emprunter  quelques  citations  à  l’auteur  éminent  qui  a  considéré 
l’ensemble  des  monstruosités  avec  une  philosophie  si  élevée. 

«  L’inclusion  appartient  à  la  classe  des  monstruosités  doubles, 
ordre  des  parasitaires ,  tribu  des  endocymiens  ( 1).  Ceux-ci  sont 
caractérisés,  comme  tous  les  monstres  parasitaires,  par  la  greffe 
d’un  individu  très-petit,  très-imparfait  et  parasite,  sur  un  individu 
plus  grand,  bien  conformé  dans  la  plupart  de  ses  organes  et  auto¬ 
site... 

«Les  monstres  doubles  endocymiens  se  lient  intimement  avec 
les  autres  parasitaires,  et  même  passent  presque  par  des  nuances 
insensibles  à  une  partie  d’entre  eux  et  notamment  à  plusieurs  po- 
lymélicns... 

«Les  endocymiens  sont  au  dernier  rang  des  monstres  doubles,  et 
ce  rang  est  justifié,  parce  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ils  offrent  des 
parasites  non-seulement  très-incomplets ,  mais  même  réduits  au 
dernier  degré  d’imperfection,  et  entièrement  comparables  à  ces 
êtres  amorphes  qui  terminent  la  série  des  monstres  unitaires, 
comme  les  endocymiens  terminent  celle  des  monstres  doubles.» 
(Geoffroy-Saint-Hilaire,  Histoire  des  anomalies,  t.  3,  p.  293.) 

Je  n’ai  nullement  l’intention  de  traiter  ici  des  causes,  du  mé¬ 
canisme,  ni  des  théories  de  l’inclusion;  je  suppose  tous  ces  do¬ 
cuments  présents  à  l’esprit  du  lecteur.  Cette  monstruosité  se  prouve 
par  ses  caractères  extérieurs ,  et  abstraction  faite  de  son  étiologie 
encore  fort  obscure;  je  renvoie  du  reste  ceux  qui  voudraient  se 
renseigner  plus  longuement  à  l’ouvrage  ci-dessus,  t.  3,  p.  320  et 
suivantes. 

La  discussion  qui  va  suivre  est  inévitable;  elle  ne  saurait  être  dif¬ 
férée  plus  longtemps  dans  l’état  actuel  de  la  science,  et  voici  pour¬ 
quoi  :  il  y  a  peu  de  temps  encore,  presque  tous  les  anatomo-patho¬ 
logistes  s’accordaient  à  ranger  toutes  les  tumeurs  kystiques  conte¬ 
nant  des  poils,  des  dents  et  des  portions  de  peau,  dans  la  même 
classe  que  les  tumeurs  qui  renferment  des  parties  plus  ou  moins 


(I)  De  uJo; ,  au  dedans,  et,  «op-®  foetus ,  produit  de  Génération. 
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complètes  d’un  foetus,  tels  que  des  membres  entiers ,  des  viscères, 
des  organes  des  sens,  etc.  etc. 

Toutes  ces  productions  semblaient  se  rapporter  soit  à  des  gros¬ 
sesses  extra-utérines,  soit  surtout  à  des  monstruosités  par  inclusion. 
Meckel,  il  est  vrai ,  dans  son  mémoire  si  important  sur  la  produc¬ 
tion  accidentelle  des  poils  et  des  dents,  avait  déjà  protesté  contre 
une  interprétation  aussi  absolue.  Ollivier  (d’Angers),  dans  son  rap¬ 
port  sur  l’observation  d’André,  de  Péronne,  avait  également  songé 
à  distinguer  de  l’inclusion  les  cas  où  les  débris  organisés  étaient 
plus  rudimentaires  ;  mais  la  critique  de  l’opinion  commune  n’avait 
jamais  été  faite  avec  autant  de  rigueur  et  de  talent  que  par  notre 
excellent  ami  M.  le  r>r  Lebert,  actuellement  professeur  à  Zurich. 

Ce  savant  anatomo-pathologiste  ayant  rassemblé  la  plupart  des 
observations  de  kystes  pileux  siégeant  dans  diverses  parties  du 
corps  ,  les  soumit  à  un  examen  attentif,  et  fut  dès  lors  conduit  à 
modifier  les  idées  qu’il  avait  lui-méme  adoptées  jusqu’à  ce  jour  sur 
leur  origine;  dès  lors  aussi  il  se  refusa  à  reconnaître  la  présence 
d’un  fœtus  dans  une  simple  poche  contenant  quelquefois  seulement 
un  faisceau  de  poils  et  quelques  cellules  épidermiques;  il  se  crut 
donc  en  droit  d’invoquer  un  autre  mode  de  formation ,  qu’il  dési¬ 
gna  sous  le  nom  A' hétérotopie  plastique,  et  n’admit  plus  l’inclu¬ 
sion  que  dans  les  cas  où  celle-ci  est  tout  à  fait  indéniable. 

Lorsqu’un  auteur  aussi  considérable  que  M.  Lebert  crée  une  hy¬ 
pothèse  ou  formule  une  théorie,  c’est  un  devoir  de  l’examiner  avec 
attention,  d’en  continuer  la  démonstration  ou  d’en  faire  la  critique, 
suivant  les  cas;  le  libéralisme  scientifique  de  notre  éminent  con¬ 
frère  laisse  dailleurs  le  champ  largement  ouvert  à  cetle  discussion 
sérieuse,  qui  n’a  d’autre  moteur  que  l’amour  de  la  vérité. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  reprendre  ici  toute  la  question  et  de 
discuter  une  à  une  les  observations  de  kystes  pileux  ou  dermoïdes, 
pour  leur  imposer  à  chacune  l’interprétation  que  je  crois  la  plus 
convenable  ;  je  veux  seulement  m’occuper  des  tumeurs  des  bourses, 
qui  font  l’objet  de  ce  mémoire  ;  je  ne  ferai  donc  que  des  excursions 
passagères  sur  le  terrain  de  l’inclusion  et  de  l’hétérotopie.  Toute¬ 
fois  je  dois  dire  en  quoi  je  diffère  de  M.  Lebert,  en  quoi  j’approuve 
la  réforme  de  doctrines  et  de  langage  qu’il  propose,  line  occasion 
se  présentera  peut-être  où  je  pourrai  reprendre  le  sujet  dans  sa  gé¬ 
néralité. 
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l°Je  pense  qu’une  explication  unique  ne  peut  pas  convenir  à  tous 
les  faits  caractérisés  parla  présence  de  débris  organiques  dans  une 
poche  kystique.  Les  uns  appartiennent  sans  contredit  à  la  mons¬ 
truosité  par  inclusion:  telles  sont  les  cas  d’inclusion  sacrée ,  péri¬ 
néale,  scrotale,  etc.  etc.  (1),  péritonéale,  et  quelques  faits  apparte¬ 
nant  à  l’ovaire. 

2°  D’autres  se  rapportent  d’une  façon  aussi  claire  à  des  grossesses 
extra-utérines  ;  il  est  en  général  facile  de  les  distinguer  à  certains 
caractères  sur  lesquels  M.  Pigné  a  beaucoup  insisté  (2). 

3°  Parmi  les  tumeurs  qui  contiennent  des  organes  rudimentaires, 
des  dents,  des  fragments  de  mâchoire,  des  poils ,  etc.  etc.,  il  en  est 
qui  siègent  dans  l’ovaire,  dans  les  trompes,  ou  qui  sont  rendues  par 
les  voies  génitales  (ce  qui  constitue  une  variété  des  môles  des  an¬ 
ciens  auteurs),  et  que  je  rangerais  volontiers,  avec  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  parmi  les  monstres  unitaires,  dont  ils  constituent  le  degré 
le  plus  infime  (3). 

4°  Un  certain  nombre  de  kystes  pilifères,  remarquables  par  la 
constance  de  leur  siège  et  la  ressemblance  de  leur  structure,  me 
semblent  devoir  être  rapportés  à  une  anomalie  dans  la  réunion  et 
la  fusion  de  quelques  parties  du  tégument,  primitivement  séparées 
par  des  fissures;  je  fais  allusion  ici  aux  kystes  pileux  de  la  région 
orbitaire  ;  la  manière  dont  l’extrémité  du  renflement  céphalique 
s’unit  avec  les  parties  latérales  de  la  face  au  niveau  des  orbites 
m’engagerait  à  croire  que  quelques  portions  de  la  peau  du  fond  de 
la  fissure  restent  emprisonnées  profondément  dans  la  région  sour¬ 
cilière  et  se  développent  ultérieurement.  Il  est  remarquable  que 
ces  tumeurs,  dont  la  congénitalité  n’est  pas  douteuse,  ne  renferment 
jamais  que  des  produits  tégumentaires  (poils,  peau,  épiderme, 
glandes  sébacées,  jamais  ni  os  ni  dents),  et  présentent  avec  les  cou¬ 
ches  superficielles  et  profondes  des  rapports  constants  (4). 

M.  Lebert,  à  qui  j’ai  soumis  cette  objection ,  m’a.  dit, avoir  songé 


(1)  Mémoire  de  Szokalski  {Archives  de  médecine ,  3e  série,  t.  VU,  p.  307). 

(2)  Pigné,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  21e  année,  p.  194  ;  1846.  Voir  aussi .  les  pages 
(pie  M.  Crùveiihier  a  consacrées  à  cette  question  ( Anat .  palh.  génér.,  1. 1,  p.  381  ; 
1849), 

(3)  Hist.  des  anomalies,  t.  II. 

(4)  Voir,  pour  plus  de-détails,  le  mémoire  de  M.  Lebert,  p.  204  et  suiv, 
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un  instant  à  cette  hypothèse ,  qu’il  avait  abandonnée.  Je  pense  de-< 
pendant  qu’elle  mérite  d’être  sérieusement  prise  en  considéra¬ 
tion  (1). 

6°  Enfin,  et  sans  que  le  Fait  me  soit  péremptoirement  démontré, 
j’admets  volontiers  que  l’hétérotopie  plastique  peut  avoir  son  rôle 
et  sa  part  dans  la  formation  de  certaines  tumeurs  piligraisseuses 
et  pilîdentaires ;  c’est  surtout  pour  les  kystes  dermoïdes  profonds 
que  l’on  peut,  faute  de  mieux,  accepter  cette  hypothèse. 

Pour  revenir  au  sujet  principal  de  ce  mémoire,  je  remarque  que 
la  discussion  est  simplifiée  ;  car  ni  la  grossesse  extra-utérine,  ni  les 
monstres  unitaires,  ni  la  théorie  des  plicatures  de  la  peau,  ne  sont 
enjeu.  Il  ne  reste  donc  que  deux  manières  d’expliquer  l’origine  des 
tumeurs  scrotales,  à  savoir:  l’inclusion  et  l’hétérotopie  (2).  Mais 
une  difficulté  surgit  par  la  nature  même  des  faits  que  nous  possé¬ 
dons.  Nous  avons  vu  combien  ces  faits  sont  dissemblables,  à  ce 
point  que,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  on  pourrait  les  grouper  en 
deux  catégories.  Dans  l’une ,  l’inclusion  est  manifeste  :  le  nombre 
des  organes,  leur  degré  très-avancé  d’organisation,  ne  peuvent 
laisser  dedouteàcetégard;  tels  sont  les  observations  deSaint-Donat, 
Prochaska,  Ekl,  Dietrich.  Ces  faits  sont  admis  comme  des  cas  d’in¬ 
clusion  évidente  par  tous  ceux  qui  ont  traité  le  sujet  (A.  Capadose, 
Ollivier  (d’Angers),  Lachèze,  Geoffroy-Saint-Hilaire ,  MM.  Cru- 
veilhier  et  Yelpeau,  etc.  etc.).  M.  Lebert  lui-même  ne  soulève  pas 
d’objection  à  leur  sujet.  L’observation  de  M.  Velpeau  me  semble 
devoir  être  rangée  sans  conteste  dans  la  même  série. 

Mais  les  caractères  ne  sont  pas  toujours  aussi  tranchés  ;  dans  les 
dernières  observations  dues  à  MM.  Gorvisart,  Duttcan,  et  dans  celle 
qui  m’est  propre  enfin,  les  organesétaht  beaucoup  moins  développés* 
moins  reconnaissables,  on  conçoit  que  les  convictions  soient  moins 
franches,  et  que  M.  Lebert  rejette,  pour  les  deux  premières,  la  théorie 
classique,  pour  admettre  qu’elles  devaient  leur  apparition  à  l’hété- 


(1)  Ainsi. des  plicatures  de  la  peau  ,  datant  de  la  vie  intra-utérine ,  et  isolées  du 
reste  du  tégument  par  un  mécanisme  inconnu,  pourraient  devenir  l’origine  de  cer¬ 
tains  kystes  pilifères  sous-cutanés. 

(2)  Je  ne  crois  pas  devoir  discuter  l’opinion  de  Meckel  sur  les  monstruosités 
ovariques ,  opinion  si  singulière  et  reposant  sur  une  base  si  fragile ,  ni  les  idées  de 
Bicliat  sur  la  formation  accidentelle  des  poils. 
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rotopie  plastique.  Certes,  si  cet  auteur  avait  vu  la  pièce  que  j’ai  étu¬ 
diée,  je  crois  qu’il  l’aurait  considérée  comme  une  nouvelle  preuve 
à  l’appui  de  son  opinion. 

Au  reste,  Ollivier  (d’Angers),  à  propos  du  fait  d’André,  de  Pé- 
ronne,  avait  déjà  ouvert  la  voie  au  doute-,  il  lui  paraissait  impos¬ 
sible  d’admettre  l’inclusion  comme  cause,  alors  que  la  structure  de 
la  tumeur  était  aussi  rudimentaire ,  et  il  inclinait  déjà  vers  l’hypo¬ 
thèse  d’une  formation  anormale,  mais  accidentelle,  et  créée  de  toutes 
pièces  (1). 

Il  remarque  d’abord  que,  dans  les  cas  d’inclusion  précédemment 
connus,  la  présence  d’un  embryon  est  beaucoup  plus  reconnaissable 
et  représentée  au  moins  par  des  portions  plus  ou  moins  étendues 
du  squelette ,  tandis  que  dans  le  fait  de  M.  André ,  de  Péronne,  on 
ne  trouve  que  quelques  poils  et  quelques  dents  au  milieu  d’une 
masse  cellulo-fibreuse. 

«En  second  lieu,  ajoute-t-il,  l’observation  prouve  que  jamais  le 
kyste  fœtal  dans  la  monstruosité  par  inclusion  ne  renferme  en 
même  temps  des  dents  et  des  poils  libres  ou  adhérents ,  et  vice 
versa;  les  productions  de  cette  sorte  ne  sont  jamais  accompagnées 
que  de  tissu  graisseux  et  de  quelques  os  de  forme  irrégulière 
n’ayant  aucune  ressemblance  avec  les  os  du  fœtus.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  seulement,  on  en  a  trouvé  qui  avaient  quelque  rap¬ 
port  avec  l’os  maxillaire  inférieur.» 

Ces  réflexions  semblent,  à  Ollivier,  suffisantes  pour  conclure 
lu  que  la  formation  accidentelle  des  poils  et  des  dents  ne  s’opère 
pas  par  le  même  mécanisme  et  les  mêmes  causes  que  la  formation 
de  plusieurs  parties  d’un  fœtus  contenu  dans  un  autre ,  et  que  la 
première  de  ces  lésions  ne  doit  pas  être  assimilée  à  une  conception 
double;  2?  que  l’observation  de  M.  André  est  le  premier  exemple 
de  kyste  dentifère  du  testicule,  et  qu’elle  se  range  naturellement 
dans  la  classe  des  productions  pilidentaires  accidentelles,  dont  Mec- 
kel  a  tracé  l’histoire  générale. 


11  ne  me  serait  pas  difficile  de  critiquer  les  arguments  que  je 
viens  de  rapporter,  et  de  démontrer  combien  les  caractères  dis- 


(1)  Les  mêmes  doutes  Sont  exprimés  par  M.  Szokalski.  *  Qui  voudrait  supposer, 
dit-il, qu’il  s'agit  d’un  fœtus  quand  on  ne  trouve  dans  une  tumeur  que  de  la  graisse, 
des  poils  ou  une  dent  ?  » 
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lincli  fs  invoqués  par  Ollivier,  pour  former  ses  deux  espèces ,  sont 
vagues ,  peu  précis  et  je  dirai  même  inexacts.  En  effet  les  dents  et 
les  poils  ont  été  trouvés  dans  des  cas  d’inclusion  tout  à  fait  incon¬ 
testables,  témoin  le  fameux  cas  de  Bissieu  observé  par  Dupuy- 
tren  (1).  Ces  organes  n’ont  pas ,  il  est  vrai ,  été  trouvés  seuls  ;  mais 
c’est  qu’en  général,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  inclusions  sa¬ 
crées',  périnéales,  abdominales,  sont  beaucoup  plus  complexes  que 
les  inclusions  testiculaires.  C’est  également  une  erreur  de  dire  que 
les  poils  et  les  dents  ne  se  trouvent  jamais  associés  qu’à  du  tissu 
adipeux  et  à  des  fragments  informes  du  squelette.  Les  mêmes  ob¬ 
servations  montrent  le  contraire,  puisque,  chez  Bissieu  et  chez 
bien  d’autres,  on  trouvait,  en  même  temps  que  les  poils,  bien  d’au¬ 
tres  organes  ou  tissus  reconnaissables.  Le  fait  de  M.  Velpeau  con¬ 
tredit  déjà  l’assertion  d’Ollivier,  et  on  a  vu,  par  mon  observation, 
quelle  complexité  de  composition  anatomique  un  examen  scrupu¬ 
leux  démontre  dans  des  cas  en  apparence  très-rudimentaires. 

Je  conclus  de  cela  que  la  tentative  de  division  présentée  par  Olli¬ 
vier  pour  les  tumeurs  fœtales  du  testicule  ne  peut  être  conservée, 

J’ai  hâte  de  discuter  les  opinions  de  M.  Lebert,  et  je  quitte  donc 
Ollivier,  qui  avait,  comme  on  le  voit,  prévu  quelques-uns  des  argu¬ 
ments  de  son  savant  continuateur.  Je  suis  tout  d’abord  surpris  que 
M.  Lebert  n’ait  pas  profité  de  ces  remarques  et  qu’il  n’ait  pas  utilisé 
le  fait  d’André  au  profit  de  son  opinion;  certes  l’inclusion  y  est 
plus  douteuse  que  dans  le  cas  de  M.  Velpeau,  que  M.  Lebert  soumet 
à  une  critique  assez  pressante  qu’il  n’est  pas  superflu  de  rappor¬ 
ter  ici  (2). 

«Nous  ne  trouvons  dans  cette  description  que  la  constatation  de 
ressemblances  vagues,  mais  aucune  détermination  anatomique  pré¬ 
cise.  Nous  demanderions  comment  il  a  pu  se  faire  qu’un  fœtus  soit 
divisé  en  kystes  multiples  et  comment  le  méconium  a  pu  s’enkyster 
séparément,  tandis  que  le  prétendu  anus,  par  lequel  sortait  une 
mèche  de  poils,  constituait  un  autre  kyste  fistuleux.  Il  est  donc  bien 


(1)  Voir  les  observations  d’inclusion  en  général,  dansGeofFroy-Saint-Hilairc,  et 
aussi  dans  l’ouvrage  de  M.  Cruveilhier,  p.  373. 

(2)  J’aurais  pu  placer  les  réflexions  de  M.  Lebert  à  la  suite  de  l’observation  de 
M.  Velpeau  ;  j’ai  préféré  les  reporter  dans  le  chapitre  actuel.  Lelecteur  devra  relire 
cette  observation  pour  juger  la  valeur  des  objections ,  et  en  faire  autant  pour  l’ob¬ 
servation  de  SI.  L.  Corvisart. 

-  ,  y, 
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permis  de  douter  que  l’on  ait  eu  véritablement  affaire  à  un  reste  de 
fœtus,  et  en  outre  les  fragments  osseux  réunis  ne  permettent  pas 
de  conclure  à  l’existence  d’un  squelette,  car  on  a  vu  à  quel  point  la 
détermination  faite  pas  M.  Velpeau  a  été  vague.  La  matière  grasse 
et  les  poils  ,  enfin,  se  développent  dans  des  circonstances  où  il  n’est 
pas  permis  d’admettre  une  inclusion.  »  (Kystes  dermoïdes ,  p.  214.) 

Le  fait  de  M.  Corvisart  est  argumenté  plus  sévèrement  encore. 
On  sait  qu’il  avait  été  considéré  comme  une  inclusion  :  «Il  n’y  a  là , 
dit  M.  Lebert,  qu’une  ressemblance  fort  éloignée,  je  dirai  même  tout 
à  fait  forcée,  avec  un  fœtus ,  et ,  en  dernière  analyse ,  il  n’y  a  que 
plusieurs  kystes  dermoides,  dont  les  uns  contiennent  des  poils  im¬ 
plantés,  et  les  autres  des  os  informes  réunis  par  du  tissu  cellulaire. 
Avec  un  peu  d'imagination,  on  parvient  à  comparer  ces  tronçons  à 
des  os  du  squelette,  et  leur  réunion  par  du  tissu  cellulaire  lâche  à 
des  articulations.  Or  jamais,  dans  les  véritables  inclusions,  l’imagi¬ 
nation  ne  trouve  ce  champ  vaste  d’interprétation  sur  des  ressem¬ 
blances  vagues  et  insignifiantes;  mais  l’observateur  le  plus  impar¬ 
tial  reconnaît  des  fœtus  dans  les  inclusions  qui  sont  vraiment  des 
produits  de  conception.  »  (P.  216.) 

Mais  enfin  il  faut  expliquer  ces  faits ,  et  c’est  au  moyen  de  la 
théorie  de  l’hétérotopie  plastique  que  M.  Lebert  s’en  rend  compte. 
Pour  discuter  en  connaissance  de  cause,  il  faut  d’abord  établir  ce 
qu’on  doit  entendre  par  ce  mot  et  poser  la  formule  de  cette  loi 
pathogénique  générale. 

«  Beaucoup  de  tissus  simples  ou  composées  et  des  organes 
plus  complexes  même  peuvent  se  former  de  toutes  pièces  dans 
des  endroits  du  corps  où  on  ne  les  rencontre  point.  Il  est  impos¬ 
sible  d’assigner  aujourd’hui  les  limites  de  cette  loi  ;  toutefois  nous 
n’hésitons  pas  à  l’appliquer  à  l’épiderme,  au  pigment,  aux  tissus  adi¬ 
peux,  fibreux,  fibro-plastique ,  musculaire,  tant  organique  que  du 
mouvement  volontaire,  cartilagineux  et  osseux  ,  et,  parmi  les  or¬ 
ganes  plus  complexes ,  nous  avons  constaté  la  formation  hétéroto¬ 
pique  pour  les  poils,  les  glandes,  les  dents.»  (P.  201  ) (1). 

(t)  MM.  Cb.  Robin  et  Littré  (Dictionn.  de  Kysten,  10e  édit.,  art.  Hétérotopie ) 
admettent  la  définition  de  M.  Lebert,  et  Semblent  partager  son  opinion  sur  les 
kystes  dermoïdes.  Ils  en  admettent  deux  variétés  pour  le  scrotum  :  «1°  ceux  des 
bourses ,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'inclusion,  >  disent-ils ,  mais  dont  ils  ne 
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Le  fait  de  l’hétérotopie  est  un  fait  tout  à  fait  incontestable  que 
nous  acceptons  non-seulement  sur  la  foi  de  M.  Lebert,  mais  d’après 
nos  observations  personnelles  et  celles  des  anatomo-pathologistes 
modernes  les  plus  éminents;  mais  nous  croyons  que  son  applica¬ 
tion  est  bornée  et  qu'il  y  a  véritablement  abus  à  l’invoquer  pour 
expliquer  la  formation  des  tumeurs  scrotales  où  l’inclusion  est  équi¬ 
voque.  C'est,  à  notre  avis,  non  pas  le  fait,  mais  la  déduction  et  le 
mode  de  raisonnement  qui  ont  égaré  notre  savant  ami.  lia  récapi¬ 
tulé  tous  les  tissus  simples  qu’on  avait  trouvés  dans  les  tumeurs  en 
question  -,  il  les  a  comparés  isolément  à  ceux  dont  l’hétérotopie  est 
manifeste,  et  alors  il  s’est  sans  doute  fait  le  raisonnement  suivant  : 
aPuisque  le  tissu  cartilagineux  se  forme  quelquefois  de  toute  pièce 
dans  un  organe  qui  n’en  contient  pas,  la  présence  de  ce  tissu  dans 
le  testicule  n’implique  nullement  une  inclusion  ;  puisque  l’épiderme , 
le  tissu  adipeux,  naissent  souvent  sous  l’influence  d’une  hétérotopie, 
pourquoi  ne  naitraient-ils  pas  aussi  dans  le  testicule  ?  et  ainsi  de 
suite  pour  les  autres  éléments,  tissus  ou  organes  simples.  » 
Non-seulement  M.  Lebert  a  raisonné  de  la  sorte ,  mais  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  aurait  étendu  son  argument  aux  cas  beaucoup  plus  com¬ 
plexes  ,  tels  que  le  mien ,  par  exemple  ;  il  ne  se  serait  arrêté  sur  le 
terrain  de  l’hétérotopie  et  n’aurait  admis  l’existence  de  l’inclusion 
que  lors  de  la  présence  d’un  organe  évidemment  trop  compliqué 
pour  qu’on  puisse  admettre  sa  formation  toute  spontanée.  Il  y  a 
dans  ces  déductions  quelque  exagération  et  un  vice  .qu’il  convient 
de  signaler,  et,  pour  y  parvenir,  il  est  indispensable  de  chercher 
quelles  sont  les  conditions  et  les  limites  de  l'hétérotopie  plastique. 


donnent  pas  la  caractéristique;  «  2° les  kystes  dermoïdes  dp  testicule,  contenant  des 
dents ,  des  poils  avec  bulbes  et  glandes  pileuses ,  de  la  graisse  et  de  la  substance 
cérébrale j  etc.,  qui  sont  reconnus  actuellement  comme  bien  différents  des  gros¬ 
sesses  ovariques  et  des  inclusions  de  fœtus.  >  Je  cherche  également  ici  le  moyen  de 
distinguer  ces  lésions.  Comme  la  substance  nerveuse  n’a  été  rericoptrée  dans  les 
tumeurs  de  ce  genre  qu’une  seule  fois ,  c’est-à-dire  dans  celle  que  jtjü  décrite,  je 
crains  que  mon  éminent  ami ,  M.  Robin ,  qui  a  ru  la  pièce,  np  l’ait  mal  interprétée, 
et  n’ait  admis  a  tort  une  variété  de  tumeurs  testiculaires  qui  n’est  réellement  pas 
autre  chose  qu’une  inclusion ,  comme  je  chercherai  à  le  prouver  plus  loin.  D’ail¬ 
leurs  le  nom  de  kystes  dermoïdes  du  testicule  serait  d’autant  moins  acceptable,  que, 
dans  te  fait  en  question,  la  tumeur  était  en  dehors  du  testicule  ;  l’organe  normal 
et  i’organe  pathologique  étaient  seulement  accolés. 
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Prenons  pour  base  de  la  discussion  les  éléments  anatomiques,  les 
tissus  et  les  organes  admis  par  M.  Lebert  comme  pouvant  naître 
sous  l’influence  de  l’hétérotopie. 

1°  épiderme  et  les  épithéliums  peuvent  se  développer  d’une 
manière  insolite  dans  les  ganglions  lymphatiques,  infilter  le  derme , 
les  muscles,  les  os,  par  continuité;  mais  ce  mode  d’hétérotopie,  mis 
en  lumière  par  les  micrographes  modernes,  n’est  nullement  compa¬ 
rable  à  ce  qu’on  observe  dans  le  testicule;  elle  suppose  l’existence 
préalable  d’une  tumeur  épidermique  née  sur  un  point  quelconque 
du  tégument,  et  qui ,  par  sa  tendance  à  la  diffusion  et  à  l’envahis¬ 
sement,  se  reproduit  dans  les  organes  voisins  ou  dans  la  sphère  lym¬ 
phatique. 

L’épiderme  qu’on  a  trouvé  dans  les  tumeurs  incluses  ou  dans 
les  kystes  dermoïdes  est  de  l’épiderme  cutané  véritable,  muni  de 
tous  ses  caractères,  et  dont  l’existence  suppose  celle  d’une  portion 
de  peau. 

Dans  certaines  tumeurs  glandulaires,  on  trouve  beaucoup  de  cel¬ 
lules  pavimenteuses,  ce  qui  les  a  fait  nommer  épithelioma  (1  )  ; 
mais  il  ne  s’agit  pas  ici  d’hétérotopie,  mais  bien  d’une  modification 
particulière  de  l’épithélium  nucléaire  normal  de  la  glande. 

2°  J’en  d’irai  autant  du  pigment;  il  est  douteux  que,  chez 
l’homme  au  moins,  cet  élément  seul,  et  sous  forme  de  cellules  hexa¬ 
gonales  régulières  et  disposées  en  mosaïque,  soit  susceptible 
d’hétérotopie,  car  on  a  donné  à  tort  la  matière  noire  du  poumon 
et  des  ganglions  bronchiques  comme  identique  au  pigment  cho- 
roïdien;  jusqu’à  ce  jour,  les  cellules  pigmentaires,  à  siège  anormal , 
n’ont  été  trouvées  qu’associées  au  cancer  dans  la  variété  mélanique 
de  ce  dernier,  et  encore  on  a  confondu  avec  elles  des  cellules  de 
cancer  infiltrés  de  granulations  pigmentaires  (2).  La  présence  de 


(1)  Voir  les  articles  Épithelioma ,  Glande  et  Glandulaire ,  du  Dictionnaire  de 
Nysten,10e  édit,  de  MM.  Robin  et  Littré. 

(2)  Toutefois ,  dans  lès  cancers  de  l’œil  et  dans  des  cancers  de  la  peau ,  on  trouvé 
de  vérilables  cellules  pigmentaires.  Le  fait ,  incontesiable  dans  le  premier  cas  -,  nie 
parait  également  vrai  pour  le  second  ;  mais,  sur  ce  dernier  point,  je  n’ai  qu’une 
observation  satisfaisante.  On  pourrait,  â  la  vérité,  dire  qu’il  né  s’agissait  que  d’une 
infiltration  pigmentaire  de  certaines  cellules  épidermiques ,  pourtant  ces  cellules 
à  pigment  étaient  bien  polygonales  à  la  manière  de  celles  de  l’œil  ;  ce  ne  serait 
point  encore  là  une  hétérotopie. 
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vraies  cellules  pigmentaires  (1) ,  dans  une  production  qui  n’est 
en  connexion  directe  ni  avec  l’œil,  ni  avec  la  peau,  et  qui  ne  succède 
point  à  une  tumeur  épidermique  ou  cancéreuse  de  ces  organes,  doit 
faire  songer  à  la  présence  d’un  œil  rudimentaire,  alors  qu’elle  coïn¬ 
cide  avec  d’autres  tissus  ou  éléments  qui  peuvent  faire  soupçonner 
une  monstruosité  ;  on  pourrait,  il  est  vrai,  dire  que  que  les  cel¬ 
lules  de  pigment  que  j’ai  observées  provenaient  de  la  peau ,  dont 
l’existence  était  manifeste  dans  d’autres  points  de  la  tumeur:  cette 
objection  ne  pourrait  être  soutenue  par  quiconque  aurait  pu  juger 
de  l’identité  absolue  des  cellules  pigmentaires  de  l’œil  et  de  celles 
que  j’ai  observées. 

En  résumé ,  l’hétérotopie  des  cellules  pigmentaires  est  encore  à 
prouver,  et  leur  existence  dans  une  tumeur  comme  celle  que  j’ai 
étudiée  est  une  forte  présomption  pour  l’hypothèse  d’une  inclusion. 

3°  Tissus  adipeux,  fibreux ,  fibro-plastique.  L’hétérotopie  de 
ces  tissus  est  trop  commune  pour  être  longtemps  discutée  ;  en  re¬ 
vanche,  elle  n’a  aucune  signification  pathologique,  tous  les  élé¬ 
ments  qui  les  constituent  peuvent  se  renconter  dans  une  tumeur 
quelconque  sans  indiquer  rien  sur  la  nature  de  la  maladie,  à  moins 
qu’ils  ne  la  constituent  en  entier,  ou  du  moins  n’y  soient  très- 
prédominants  :  dans  la  discussion  actuelle,  leur  présence ,  pas  plus 
que  celle  des  vaisseaux  sanguins ,  ne  prouve  ni  pour  ni  contre. 
Cependant,  comme  Goodsir  le  fait  remarquer  avec  justesse,  et 
comme  j’ai  pu  le  vérifier  moi-même ,  le  tissu  adipeux  offrait,  dans 
les  observations  9  et  10,  des  connexions  avec  une  membrane  tégu- 
mentaire,  et  une  telle  ressemblance  avec  le  tissu  cellulo-graisseux 
sous-cutané,  que  ce  caractère  ,  qui ,  isolément,  n’aurait  aucune  va¬ 
leur,  plaide  encore  en  faveur  de  mon  hypothèse  par  sa  réunion  avec 
les  autres. 

Je  ne  nie  pas  davantage  que  du  tissu  fibreux  condensé  et  inter¬ 
posé  entre  des  pièces  osseuses  et  cartilagineuses  ou  les  recouvrant 
puisse  simuler  des  tendons,  des  aponévroses,  des  ligaments  articu¬ 
laires  ,  du  périoste  ou  du  périchondre ,  comme  dans  les  observations 
7  et  8,  sans  que  pour  cela  on  soit  en  droit  d’y  voir  des  ligaments 
véritables,  des  moyens  d’union  articulaires.  Je  ferai  pourtant  rc- 


•  (1;  Suivant  M.  Ch.  Robin ,  les  cellules  pigmentaire, 'i  vraies  n’existent  norma¬ 
lement  que  dans  l’appareil  de  ia  vision  (Dictionnaire  de  Nÿsten,'art.  Pigment). 
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marquer  que  dans  les  tumeurs  fibreuses,  les  faisceaux  de  fibres  af¬ 
fectent  assez  rarement  un  mode  de  groupement  parallèle*  bien  plus 
souvent  elles  sont  enroulées,  flexueuses  et  circonscrivent  des  mailles 
irrégulières  ;  même  réflexion  pour  le  derme,  qui  était,  dans  l’obser¬ 
vation  10,  assez  reconnaissable.  Nous  y  reviendrons  tout  à  l’heure  à 
propos  de  l’hétérotopie  de  la  peau. 

4"  Tissu  musculaire  de  la  vie  organique  et  de  la  vie  de  rela¬ 
tion.  Si  l’on  en  excepte  une  mention  assez  vague  dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Velpeau ,  le  tissu  musculaire  organique  n’a  été  trouvé 
qu’une  fois  (obs.  10);  il  concourrait  à  former  le  paroi  d’une  poche 
kystique  que  j’ai,  très-arbitrairement  à  la  vérité,  comparée  à  une 
portion  de  l’intestin  ou  de  la  vessie.  Le  principe  de  l’hétérotopie 
rend-il  compte  de  la  présence  de  cet  élément?  Je  ne  le  pense  pas, 
et  voici  pourquoi  :  les  auteurs  étrangers,  et  surtout  les  Allemands, 
oht  souvent  admis  dans  les  tumeurs  l’existence  des  fibres  lisses  et  des 
fibres  cellules  contractiles ,  mélangées  surtout  au  tissu  fibreux  ; 
mais  peut-être  n’ont-ils  pas  tenu  assez  compte  de  la  difficulté  réelle 
qu’il  y  a,  dans  certains  cas,  à  distinguer  des  éléments  contractiles  de 
la  vie  organique,  soit  les  faisseaux  fibreux  rectilignes  et  parallèles, 
soit  les  éléments  fibro-plastiques.  Je  ne  nie  pas  la  formation  acciden¬ 
telle  véritable  des  muscles  organiques,  mais  je  dis  que  leur  hétérotopie 
est  encore  mal  établie,  surtout  par  les  observations  déjà  anciennes, 
parce  qu’il  est  démontré  aujourd’hui  que  ces  éléments  contrac¬ 
tiles  sont  répandus  à  profusion  dans  l’économie  (1),  ce  qui  aurait 
bien  pu  faire  confondre  une  simple  hypertrophie  avec  une  hétéro¬ 
topie  qui  n’existe  pas. 

Quant  à  l’hétérotopie  des  fibres  striées,  je  ne  m’y  arrête  pas,  car 
cet  élément  n’a  été  rencontré  que  dans  les  cas  où  l’inclusion  n’était 
pas  douteuse,  alors  il  était  réuni  en  masse,  de  manière  à  former  des 
muscles. 

Tissiis  cartilagineux  et  osseux.  Si  l’on  en  croyait  sur  parole  les 
anciens  observateurs,  rien  ne  serait  plus  commun  que  la  formation 
accidentelle  de  ces  deux  tissus,  et  cependant  l’hétéroldpie  réelle¬ 
ment  osseuse  ou  cartilagineuse  est  assez  rare.  On  a  donné  souvent 


(1)  Voir  Kœlliker,  Éléments  d’histologie  humaine,  p.  92 ,  trad.  française  de 
MM.  Béclard  et  Sée  ;  1855. 
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comme  telles  soit  des  dépôts  terreux  amorphes ,  soit  des  épaississe¬ 
ments  des  membranes  fibreuses,  etc.  etc.  Il  faut  pourtant  recon¬ 
naître  ,  avec  M.  Lebert ,  que  le  testicule  est  un  des  organes  dans 
lesquels  on  voit  se  former  le  plus  souvent  le  tissu  cartilagineux 
vrai  et  même  le  tissu  osseux.  Notre  savant  confrère  a  remarqué  la 
grande  propension  que  possède  la  glande  séminale  à  renfermer  du 
cartilage  dans  le  cancer,  le  tubercule ,  l’enchondrome,  et  j’ajoute 
les  kystes  multiples,  toutes  maladies  assez  communes  dans  eet  or¬ 
gane. 

Tout  en  reconnaissant  l’exactitude  de  ce  fait,  nous  ferons  remar¬ 
quer  la  différence  considérable  que  présente  la  genèse  du  cartilage 
et  du  tissu  osseux  dans  ces  divers  cas.  Dans  les  maladies  organiques, 
les  tissus  en  question  sont  mêlés  au  produit  morbide  et  forment  des 
masses  isolées  ou  diffuses  quin’olfrent  jamais  la  moindre  ressemblance 
avec  des  parties  du  squelette,  et  ne  sont  d’ailleurs  que  très-accessoire¬ 
ment  mélangés  aux  autres  éléments  pathologiques,  à  moins  qu’elles 
ne  forment  la  maladie  tout  entière  comme  dans  l’enchondrome.  Les 
masses  cartilagineuses  et  osseuses,  notées  dans  les  observations  pré¬ 
cédentes,  sont  autrement  associées,  et  l’analogie  [n’est  rien  moins 
qu’évidente. 

Tissu  iégumenlaire ,  peau  et  ses  annexes .  La  solution  est  ici 
plus  difficile,  et  nous  ne  pourrions  la  tenter  sans  être  obligé  de  dis¬ 
cuter  pied  à  pied  tout  le  mémoire  de  M.  Lebert;  cet  auteur  pense 
qu’un  organe  aussi  compliqué  que  la  peau,  avec  ses  glandes  sé¬ 
bacées  et  sudoripares,  son  derme  et  son  épiderme,  ses  papilles  et  ses 
poils ,  peuvent  se  produire  de  toutes  pièces  et  d’une  manière  tout  à 
fait  accidentelle,  et  c’est  même  en  vertu  de  cette  croyance  ferme¬ 
ment  établie  que  le  mémoire  sur  les  kystes  dermoïdes  à  été  écrit. 

Il  en  est  absolument  de  même  de  l’hétérotopie  dentaire  et  osseuse. 
M.  Lebert  a  rassemblé  de  nombreuses  observations ,  empruntées  en 
grande  partie  à  la  palhologie  de  l’ovaire,  pour  prouver  la  réalité  de 
ces  productions  nouvelles ,  et  nous  sommes  des  premiers  à  recon¬ 
naître  le  talent  remarquable  avec  lequel  ces  faits  sont  groupés, 
comparés,  rapprochés,  pour  servir  à  la  démonstration  du  fait  en 
litige.  C’est  ainsi  que  pour  prouver  la  formation  hétérotopique  des 
poils,  l’auteur  cite  des  cas  où  les  muqueuses  ont  été  atteintes  de 
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triehiasis,  fait  déjà  plaidé  par  Bichat  (1)  et  mis  hors  de  doute  par 
M.  Rayer  pour  la  muqueuse  urinaire  (2)  ;  pour  l’hétérotopie  den¬ 
taire,  il  cite  des  observations  où  des  dents  surnuméraires  ont  apparu 
accidentellement  au  voisinage  des  mâchoires ,  mais  sans  connexions 
avec  elles,  et  c’est  à  ce  propos  qu’il  utilise  les  documents  nombreux 
renfermés  dans  le  mémoire  de  Meckel.  Lorsque  ces  productions 
siègent  dans  l’ovaire,  on  pourrait  invoquer,  pour  leur  explication , 
une  propriété  particulière  qu’auraient  les  follicules  glandulaires, 
et  qu’ils  devraient  à  la  nature  muqueuse  de  leur  membrane  in¬ 
terne.  Cette  propriété  consisterait  en  une  sorte  d’hypertrophie  qui 
rapprocherait  la  texture  de  cette  muqueuse  glandulaire  de  celle  des 
autres  muqueuses  et  même  de  celle  de  la  peau;  dès  lors,  puisque  la 
muqueuse  vésicale  peut  présenter  à  l’instar  du  tégument  externe 
un  développement  insolite  de  poils  munis  de  bulbes,  la  muqueuse 
hypertrophiée  qui  tapisse  la  face  interne  d’un  kyste  de  l’ovaire 
pourrait  partager  la  même  tendance  piligène. 

Par  un  raisonnement  analogue,  on  démontrerait  que  puisque 
la  muqueuse  buccale,  en  dehors  des  mâchoires,  peut  produire  de 
toute  pièce  des  follicules  dentaires,  la  muqueuse  kystique  de 
l’ovaire ,  ou  en  général  la  peau,  accidentellement  formée  par  hété¬ 
rotopie  dans  une  région  quelconque  du  corps,  peut  bien  en  faire 
autant,  car  la  production  d’un  follicule  dentaire  n’a  rien  de  plus 
surprenant  que  celle  d’un  follicule  pileux.  Une  fois  engagé  sur  ce 
terrain,  il  est  difficile  de  s’arrêter,  et  on  peut  bien  admettre  que 
des  fragments  de  tissu  osseux  prennent  naissance  de  la  même  fa¬ 
çon  ,  et  ainsi  de  suite.  C’est  ce  qui  fait  que  M.  Lebert  rapporte 
également  à  l’hétérotopie  plastique  des  cas  où  l’on  a  trouvé  des 
kystes  renfermant  de  la  graisse,  des  poils,  de  la  peau,  des  dents 
libres  et  implantés  même  sur  des  pièces  osseuses  représentant 
des  fragments  de  mâchoire. 

C’est  principalement  dans  l’ovaire  que  ces  produits  complexes  se 
trouvent,  et  les  incrédules ,  ignorant  l’époque  à  laquelle  ils  se  sont 
formés,  peuvent  toujours,  à  la  rigueur,  les  considérer  comme  con¬ 
génitales,  et  les  rapporter  à  une  inclusion  datant  de  l’origine  du 
développement.  Cette  vue  parait  d’autant  plus  légitime  que  les 


(ij  Ànalomie générale ,  édit,  de  l’Encyclopédie,  p.5?5. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie ,  t.  Il,  p.  107  à  218-;  18Ô0. 
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propriétés  du  tissu  ovarique  sont  encore  mystérieuses,  et  que  tout 
le  monde  lui  accorde  une  puissance  plastique  très-supérieure.  Mais 
le  testicule  ne  partage  pas ,  aux  yeux  des  anatomo-pathologistes , 
la  même  prolificité ,  et  l’apparition  des  produits  ébauchés  d’une 
génération  accidentelle  ne  peut  plus  s’expliquer  par  l’évolution 
spontanée  d’une  vésicule  graafienne. 

M.  Lebert  n’hésite  pas  dès  lors  à  douer  la  glande  séminale  d’une 
force  plastique  puissante,  comme  l’atteste  la  phrase  suivante:  «En 
un  mot,  le  testicule  parait  partager  avec  l’ovaire  la  disposition  à 
une  force  plastique  hétérotopique  très-grande  et  très-variée  (1). 
Je  dois  l’avouer,  malgré  l’argumentation  très- pressante  de  M.  Le¬ 
bert,  je  ne  crois  pas  à  l’hétérotopie  de  la  peau  complète ,  j’admets 
la  formation  accidentelle  des  poils  sur  une  muqueuse,  parce  qu’elle 
m’est  prouvée  (2)  ;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  admettre  que  le  tégu¬ 
ment  tout  entier,  c’est-à-dire  un  des  organes  les  plus  compliqués 
de  notre  corps,  puisse  se  produire  de  toute  pièce ,  quand  on  sait  sur¬ 
tout  qu’il  ne  se  régénère  jamais  complètement  quand  il  a  éprouvé 
une  perte  de  substance  complète,  quoique  circonscrite  (3).  J’avoue 
que  mes  doutes  sont  hypothétiques,  et  qu’ils  ne  seront  justifiés  que 
lorsqu’on  aura  pu  expliquer  d’une  manière  péremptoire,  et  sans  le 
secours  de  l’hétérotopie  plastique,  la  formation  de  tous  les  kystes 
munis  à  l’intérieur  d’un  revêtement  cutané.  Cela  ne  m’autorise  pas  à 
nier  l’exactitude  de  l’interprétation  proposée  par  M.  Lebert,  mais  cela 
me  suffit  pour  dire  que  je  ne  suis  pas  convaincu.  Au  reste,  l’hété¬ 
rotopie  cutanée ,  fut-elle  prouvée,  on  n’en  pourrait  pas  conclure 
que  les  tumeurs  du  testicule  en  litige  sont  des  produits  tout  à  fait 
accidentels;  car  la  peau  n’y  joue  pas  le  rôle  principal,  comme  dans 
certaines  observations  de  kystes  piligraisseux ,  qui  sont  beaucoup 
plus  favorables  à  la  théorie  que  je  cherche  à  combattre. 

Système  glandulaire.  Les  glandes  de  la  peau  sont  les  seuls  re- 


(1)  Mémoire  cité,  p.  217. 

(2)  11  ne  faut  pas  cependant  ajouter  trop  de  foi  aux  nombreuses  observations  qui 
paraissent  déposer  en  faveur  de  ce  fait.  M.  Lebert  lui-même  a  su  éviter  cet  écueil, 
et  il  cite ,  pour  les  rejeter,  un  bon  nombre  de  faits  de  ce  genre  (p.  219). 

(3)  Il  y  aurait  lieu  de  faire  un  rapprochement  intéressant  entre  la  faculté  que  les 
éléments  anatomiques  ont  de  se  régénérer  et  la  facilité  avec  laquelle  ils  obéissent  à 
la  loi  d’hétérotopie  plastique  -,  ces  deux  propriétés  sont  à  peu  près  en  raison 
directe. 
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présentants  de  ce  système  qu’on  ait  rencontré  dansies  tumeurs 
fœtales  du  testicule,  et  même  dans  les  kystes  dermoides.  La  discus¬ 
sion  qui  précède  pourrait  donc  me  dispenser  d’y  revenir;  je  ferai 
seulement  observer  que  le  système  glandulaire  est  celui  dont  l’hé¬ 
térotopie  est  le  moins  démontrée  ;  je  ne  connais  pas  un  exemple 
d’une  vraie  production  de  ce  genre,  née  en  dehors  d’une  glande; 
nous  savons  d’ailleurs  que  la  régénération  complète  du  tissu  glan¬ 
dulaire  est  très-équivoque,  même  pour  les  glandes  de  la  muqueuse 
utérine,  celle-ci  ne  se  détruisant  peut-être  jamais  complètement. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Robin  et  d’autres  anatomo-patho¬ 
logistes  français  ont  décrit  une  variété  de  tumeurs  dont  les  élé¬ 
ments  figurent  assez  bien  des  culs-de-sac  glandulaires  munis 
d’épithélium;  mais  j’ai  étudié  moi-même  plusieurs  de  ces  pièces, 
et  entre  les  vraies  glandes  et  ce  tissu  il  y  a  encore  une  grande  dis¬ 
tance  ,  et ,  dans  tous  les  cas,  il  n’y  a  nulle  assimilation  à  faire  entre 
ce  dernier  et  les  glandes  sudoripares  et  sébacées  qu’on  rencontre 
dans  les  parois  des  kystes  dermoïdes  avec  tous  leurs  caractères 
normaux  (1). 

Substance  nerveuse.  Parmi  les  éléments,  les  tissus  et  les  or¬ 
ganes,  dont  M.  Lebert  admet  la  formation  hétérotopique,  nous  ne 
voyons  pas  figurer  le  tissu  nerveux  ni  la  substance  grise.  La  con¬ 
statation  très-importante  de  cet  élément  si  élevé  dans  l'organisa¬ 
tion  aurait-elle  modifié  les  opinions  de  notre  savant  confrère,  et  la 
présence  d’une  quantité  considérable  de  matière  cérébrale  grise 
associée  à  divers  autres  tissus  organiques  l’aurait-elle  conduit  à  re¬ 
connaître  une  inclusion  dans  le  fait  que  j’ai  examiné?  Je  l’ignore; 
cependant  il  est  clair  qu’il  eût  été  dans  l’alternative  obligée  d’ad¬ 
mettre  l’inclusion  ou  d’admettre  l’hétérotopie  de  la  substance  céré¬ 
brale  elle-même.  Or  ici  l’analogie  n’aurait  pas  pu  le  servir;  car, 
dans  aucun  cas  de  kystes  dermoïdes,  à  ma  connaissance  ,  le  tissu 
cérébral  n’a  été  observé.  Un  passage  de  l’ouvrage  de  Kolliker 


(j)  Voir,  pour  plus  de  détails  sùr  celte  singulière  production ,  les  fiulleiins  de 
la  Société  de  biologie ,  t.  V,  p.  185  ;  1853  ;  par  MM.  Ch.  Robin  et  Laboulbène. 
Depuis  la  publication  de  cette  note,  les  faits  se  sont  multipliés,  et  j’ai  eu  l'occa¬ 
sion  de  roir  encore  deux  nouveaux  cas  semblables.  M.  Ch.  Robin  vient  dé  com¬ 
muniquer  à  l’Institut  le  résumé  de  ces  recherches  sur  cette  production ,  qu’il  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  tissu  hétéradènique. 
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donne  à  penser  que  Virchow  a  observé  la  production  anormale  de 
la  substance  grise  (1);  mais,  n’ayant  pu  prendre  connaissance  des 
détails  du  lait,  je  me  crois  encore  autorisé  à  mettre  en  doute,  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre ,  l’hétérotopie  de  la  substance  grise  et  des  tubes 
nerveux  cérébraux. 

Nous  reviendrons ,  du  reste ,  un  peu  plus  loin ,  sur  cette  particu¬ 
larité  si  importante  de  mon  observation. 

Peut-être  trouvera-t-on  que  j’ai  été  bien  prolixe  dans  la  discus¬ 
sion  qui  précède,  mais  le  degré  peu  avancé  de  ces  questions  si  ma¬ 
jeures  de  physiologie  pathologique  exige  des  détails  minutieux  et 
une  analyse  délicate.  Il  est  évident  que  M.  Lebert  a  eu  raison  de 
formuler  l’existence  incontestable  de  l’hétérotopie  plastique,  mais 
il  est  clair  aussi  que  l’on  rendra  service  à  celte  loi  elle-même  en 
lui  traçant  sa  sphère  d’application  et  en  l’invoquant  seulement  dans 
les  cas  qui  sont  réellement  sous  sa  dépendance.  Or  il  est  évident 
que  les  différences  les  plus  radicales  existent  entre  la  genèse  hé¬ 
térotopique  des  éléments  et  des  tissus,  telle  que  nous  l'observons 
tous  les  jours,  et  la  formation  des  tumeurs  testiculaires,  que  je  per¬ 
siste  à  rapporter  à  une  autre  cause. 

Faisons  ressortir  en  quelques  mots  ces  différences  : 

1°  L’hétérotopie  morbide  se  fait  sous  nos  yeux  à  diverses  épo¬ 
ques  de  la  vie  extra -utérine,  rarement  dans  l’enfance;  nous  la 
voyons  naître  spontanément  ou  sous  l’influence  d’une  cause  bien 
manifeste;  elle  constitue  une  vraie  maladie  accidentelle,  le  plus 
souvent  elle  est  précédée  par  une  autre  lésion  organique  ou  trau¬ 
matique  :  ainsi  l’hétérotopie  épithéliale  suit  le  développement  d’un 
épitbélioma;  l’hétérotopie  osseuse  est  bien  souvent  la  suite  d’un 
travail  inflammatoire  plus  ou  moins  aigu  (2).  Les  tumeurs  scro- 
tales  à  tissus  nouveaux,  au  contraire ,  sont  congénitales  ;  nous  as- 

(1)  Kolliker,  Éléments  d'histologie  humaine,  in-8°,  p.  99, 169,  179  et  192, 
1er  fascicule ,  trad.  française  de  MM.  Béclard  et  Sée  ;  1855.  Cet  anatomiste  signale 
aussi  le  développement  anormal  des  poils  et  des  glandes  cutanées ,  mais  sans  dis¬ 
cuter  son  origine. 

(2)  C’est  ainsi  qu’à  la  suite  de  fractures  ou  de  maladies  organiques  des  os  on  voit 
souvent  des  noyaux  cartilagineux  ou  osseux,  libres  et  sans  connexion  avec  le 
squelette ,  au  milieu  du  tissu  cellulaire  ou  des  masses  musculaires.  Même  parti¬ 
cularité  dans  les  affections  articulaires,  et  surtout  dans  l’arthrite  sèche  (morbus 
coxœ  senilis ). 
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sistons  à  leur  évolution,  mais  nous  ne  voyons  jamais  une  maladie  du 
testicule  développée  sous  nos  yeux  se  terminer  par  la  formation  de 
poils,  de  dents,  de  peau,  de  fragments  de  squelette  (1).  Ce  carac¬ 
tère  est  assez  fondamental  pour  que  nous  puissions  désigner  ccs 
deux  espèces  d’hétérotopies  sous  les  dénominations  significatives 
A' acquises  et  de  congénitales^),  ce  qui  d’ailleurs  abrégera  le  lan¬ 
gage. 

2“  L’hétérotopie  morbide  ne  porte  ordinairement  que  sur  un 
seul  élément  anatomique  ou  sur  un  seul  tissu ,  car  je  ne  fais  pas 
entrer  en  ligne  de  compte  les  fibres  de  tissu  cellulaire  ou  les  vais¬ 
seaux  qu’on  peut  recontrer  dans  les  tumeurs  ;  c’est  ce  qui  s’observe 
pour  les  formations  anormales  d’épithélium ,  dans  les  lipomes ,  les 
tumeurs  fibro-plastiques,  les  chondromes,  le.s  exostoses,  les  ossifi¬ 
cations  accidentelles.  La  même  simplicité  de  composition  ne  se 
rencontre  plus  dans  nos  hétérotopies(3)scrotales  congénitales,  nous 
y  voyons  toujours  plusieurs  éléments  ou  plusieurs  tissus  associés; 
mon  observation  est  un  bel  exemple  de  la  complexité  anatomique 
de  ces  tumeurs.  Sans  doute  on  m’objectera  que ,  dans  quelques 
kystes  dermoïdes  nés  sous  l’influence  de  l’hétérotopie  plastique,  on 
a  trouvé  à  la  fois  des  poils,  des  dents,  de  la  graisse,  des  fragments 
osseux;  mais  la  démonstration  de  la  non-congénitalité  manque  pré¬ 
cisément  dans  ces  cas ,  et  comme  elle  manquera  probablement  tou¬ 
jours,  cette  objection  n’avance  nullement  la  solution  du  pro¬ 
blème. 

3°  L’hétérotopie  morbide  constitue  le  plus  souvent  une  véri¬ 
table  maladie;  c’est  l’indice  d’une  tendance  à  la  généralisation 
d’un  élément  anatomique;  fait  toujours  assez  grave  quand  il  n’est 
pas  symptomatique  d’une  maladie  antécédente.  Cette  production 
anormale  révèle  presque  toujours  une  diathèse  dont  on  ne  peut 


(1)  Le  fait  de  Saint-Donat  constitue  une  exception  apparente  que  nous  avons 
cherché  déjà  à  écarter. 

(2)  La  situation  profonde  des  kystes  piligraisseux,  pilidentaires  et  osseux  de 
l’ovaire ,  des  méninges ,  de  l’abdomen ,  du  poumon ,  ne  permet  pas  de  constater 
la  congénitalité;  c’est  là  certainement  un  embarras  et  une  des  causes  principales 
de  dissidence.  Si  leur  existence  était  reconnue  au  moment  de  la  naissance ,  il  serait 
beaucoup  plus  difficile  de  les  soustraire  au  cadre  de  la  tératologie. 

(3)  Oit  peut  conserver  à  ces  affections  le  noin  d ’liétérolôpies  en  n’y  attachant 
pas  d'autre  sens  que  celui  qui  est  purement  grammatical. 
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prévoir  l’issue.  Rien  de  semblable  dans  la  marche  de  l’hétérotopie 
congénitale,  même  considérée  en  général ,  car  elle  peut  être  clini¬ 
quement  assimilée  aux  corps  étrangers  dont  elle  a  le  pronostic, 
et  dont  elle  ne  diffère  guère  que  par  la  faculté  qu’elle  a  de  s’ac¬ 
croître  par  une  sorte  de  nutrition. 

C’est  l’ensemble  de  ces  considérations  qui  m’engage  à  rejeter 
toute  comparaison,  tout  rapprochement  entre  l’hétérotopie  morbide 
et  l’hétérotopie  congénitale,  et  à  dire  que  l’apparition  des  tumeurs 
scrotales  en  question  ne  peut  nullement  s’expliquer  en  vertu  de  la 
loi  pathologique  générale  formulée  par  M.  Lebert,  loi  exacte 
d’ailleurs,  mais  applicable  à  un  autre  ordre  de  faits. 

Si  l’hétérotopie  plastique  ne  rend  pas  compte  de  la  formation 
des  tumeurs  scrotales,  il  faut  bien  accepter  la  théorie  de  l’inclu¬ 
sion  ;  cette  théorie  est ,  d’un  commun  accord ,  applicable  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits,  tels  que  ceux  de  Saint-Donat ,  de  Dietrich , 
d’Ekl,  de  Prochaska  ;  mais,  suivant  Ollivier  (d’Angers),  M.  Lebert, 
et  sans  doute  aussi  les  auteurs  de  la  10e  édition  du  Dictionnaire 
de  Nfsten,  on  ne  pourrait  plus  l’invoquer  pour  expliquer  les  faits 
d’André  (de  Péronne),  de  M.  Velpeau ,  et  ceux  plus  récents  de 
MM.  Corvisart,  Duncan  et  Goodsir,  Guersant  et  Yerneuil.  En  pré¬ 
sence  de  cette  dénégation  d’une  origine  commune ,  on  est  naturel¬ 
lement  en  droit  de  demander  à  ces  auteurs,  et  à  M.  Lebert  en 
particulier,  à  quoi  ils  reconnaîtront,  un  kyste  à  débris  organiques 
étant  donné,  s’ils  ont  affaire  à  une  inclusion  ou  à  un  kyste  dermoïde 
hétérotopique,  où  ils  font  finir  l’inclusion ,  où  ils  font  commencer 
l’hétérotopie.Certes,  si  l’on  examine  les  cas  extrêmes  de  cette  longue 
série  de  productions  anormales,  on  pourra  sans  peine  distinguer 
un  kyste  à  parois  cutanées  renfermant,  pour  tout  contenu,  des  poils 
et  de  la  graisse ,  d’une  poche  contenant  la  moitié  d’un  squelette, 
des  yeux  et  des  viscères;  mais  en  suivant  la  complication  ascen¬ 
dante  d’un  côté,  ou  la  dégradation  descendante  de  l’autre,  on  ar¬ 
rivera  bientôt  à  des  faits  très-embarrasants  et  très-communs  qu’il 
sera  bien  difficile  4e  classer  dans  l’un  ou  l’autre  ordre,  si  l’on 
persiste  à  admettre  deux  théories  distinctes. 

Celte  difficulté  n’est  pas  nouvelle  en  tératologie  pas  plus  qu’en 
histoire  naturelle  en  général  ;  ce  qui  fait  l'immense  mérite  de  l’ou¬ 
vrage  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  c’est  d’avoir,  à  l’exemple  des  il¬ 
lustres  fondateurs  de  la  méthode  naturelle,  montré  les  relations 
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qui  existent  entre  les  êtres  les  plus  parfaits  et  les  organismes  les 
plus  rudimentaires;  c’est,  en  un  mot,  d’avoir  établi  l’échelle  téra¬ 
tologique  comme  l’échelle  ou  la  série  zoologique  ou  botanique. 

A  mon  avis,  on  ne  serait  en  droit  d'invoquer  une  autre  origine 
aux  tumeurs  qui  nous  occupent  qu’après  avoir  bien  dûment  dé¬ 
montré  l’insuffisance  de  cette  manière  de  procéder.  Or,  je  n’hésite 
pas  à  le  dire,  quel  que  soit  le  point  de  départ  que  l’on  adopte, 
que  l’on  procède  des  cas  d’inclusion  les  plus  incontestables  aux  cas 
les  plus  simples  ou  qu’on  suive  la  marche  inverse ,  on  arrivera  sans 
peine  à  trouver  tous  les  intermédiaires  suffisants  pour  former  une 
série,  et  si  une  difficulté  existait ,  elle  consisterait  très-certaine¬ 
ment  à  marquer  dans  cette  série  une  scission  réellement  dis¬ 
tincte. 

G’est  faute  d’avoir  procédé  de  cette  manière  que  M.  Lebert,  à 
mon  avis,  est  tombé  dans  l’erreur;  il  est  parti  des  cas  les  plus  sim¬ 
ples,  c’est-à-dire  des  kystes  piligraisseux;  puis  il  y  a  joint  les 
kystes  pilidentaires ,  pili-osseux,  et  d’autres  plus  compliqués;  il  a 
montré  l’acheminement  insensible  entre  les  diverses  variétés;  puis 
il  s’est  arrêté  sans  donner,  à  mon  avis,  de  motifs  suffisants,  il  a  re¬ 
jeté  même  toute  opinion  conciliatrice,  si  je  puis  ainsi  dire,  car  cer¬ 
taines  personnes  lui  ayant  concédé,  lors  de  la  discussion  qui  suivit 
la  lecture  de  son  mémoire,  l’hétérotopie  plastique  pour  les  kystes 
qui  ne  renferment  que  des  poils ,  mais  admettant  f  inclusion  alors 
que  l’on  rencontrait  des  dents  et  des  os,  M.  Lebert  a  tenu  à  dé¬ 
montrer  qu’en  somme,  les  kystes  pilidentaires  n’étaient  nullement 
différents,  sous  le  rapport  pathogénique,  des  kystes  piligraisseux 
(p.  238).  Peut-être  même  notre  éminent  ami  eût-il  été  plus  logi¬ 
que,  s’il  eût  poussé  plus  loin  l’application  de  son  raisonnement  et  s’il 
eût  rétréci  encore  le  cadre  de  l’inclusion.  En  lait,  l’apparition  spon¬ 
tanée  d’une  douzaine  dé  dents  est  tout  aussi  difficile  à -comprendre 
que  la  formation  accidentelle  d’un  œil  ou  d’une  portion  de  viscère  ; 
la  force  qui  engendre  une  pièce  osseuse  irrégulière  pourrait  sans 
peine  rendre  ses  contours  plus  nets  et  plus  semblables  à  la  configu¬ 
ration  normale,  etc.  etc. 

Nous  ne  voulons  pas  pousser  plus  loin  cette  argumentation ,  qui 
nous  ramène  insensiblement  sur  le  terrain  de  la  discussion  géné¬ 
rale,  que  nous  ne  voulons  que  côtoyer  ;  mais  nous  ne  pouvons  nous 
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empêcher  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’ensemble  des  faits  qui  ont 
servi  à  l’édification  de  ce  mémoire. 

Comme  chirurgien  plus  encore  que  comme  anatomiste,  on  est 
frappé  de  la  liaison  intime  qui  existe  entre  tous  ces  faits  ;  il  s’agit 
bien  évidemment  d’une  même  affection ,  avec  la  même  marche ,  la 
même  physionomie  générale  ,  le  même  pronostic,  le  même  traite¬ 
ment;  les  différences  notables  qu’on  constate  au  premier  abord  et 
en  lisant  les  faits  isolément,  s’amoindrissent  quand  on  en  recherche 
les  causes,  évidentes  dans  la  plupart  des  cas.  J’en  conviens,  il  fau¬ 
drait,  pour  tracer  cette  histoire,  des  observations  plus  nom¬ 
breuses  ;  mais  cependant  on  voit  déjà  les  affinités  intimes  qui  lient 
toutes  ces  observations,  et  le  temps  m’a  paru  propice  pour  fixer 
les  idées  des  chirurgiens  à  cet  égard. 

Au  point  de  vue  anatomique  lui-même,  nous  voyons  la  transi¬ 
tion  presque  insensible  établie  entre  ces  diverses  lésions;  les  deux 
faits  de  Prochaska  sont  semblables  entre  eux ,  et  semblables  à  ceux 
de  Dietrich  et  de  Ekl  ;  puis  vient  celui  de  M.  Velpeau,  un  peu  plus 
imparfait;  celui  de  M.  Corvisart  vient  ensuite;  et  enfin  la  descrip¬ 
tion  de  M.  Goodsir  termine  la  série.  Quant  à  l’observation  qui 
m’est  propre,  elle  me  paraît  avoir  une  importance  réelle,  parce 
que,  malgré  sa  simplicité  apparente,  elle  se  rapproche,  par  la  na¬ 
ture  des  éléments  qu’elle  renferme ,  des  cas  les  plus  compliqués 
d’inclusion;  la  présence  de  la  substance  grise  cérébrale  la  place  à 
côté  de  ces  faits  d’inclusion  abdominale  ou  sacrée  dans  lesquels  on 
a  trouvé  des  vestiges  non  équivoques  du  cerveau.  L’organe  ocu¬ 
laire  avait  été  trouvé  dans  le  fait  de  Saint-Donat.  Les  cellules  pig¬ 
mentaires  que  j’ai  trouvées  représentent  un  œil  plus  rudimentaire 
encore  (1).  Le  squelette ,  il  est  vrai ,  est  bien  moins  développé  que 
dans  tous  les  cas  précédents,  mais  la  peau  et  ses  annexes  sont  aussi 
nettement  reconnaissables  que  dans  quelque  observation  que  ce 
soit.  Si  on  lit  attentivement  d’ailleurs  les  descriptions  de  monstres 
parasitaires  externes,  on  voit  la  même  dégradation,  et  on  arrive 


(1)  Ce  n’est  pas  la  forme  seule  qui  caractérise  les  organes  pas  plus  que  les  ap¬ 
parences  extérieures  ue  caractérisent  les  tissus.  Le  vrai  spécifique  de  ce  dernier 
c’est  l’élément  anatomique  principal  qui  le  compose  ;  c’est  pour  cela  qup  le  tube 
nerveux,  le  corpuscule  de  cartilage  ou  d’os ,  la  cellule  pigmentaire,  ont  une  valeur 
plus  grande  que  tous  les  caractères  de  couleur,  de  consistance,  de  forme,  etc. 
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nécessairement  à  grouper  par  des  nuances  insensibles,  dans  les  der¬ 
niers  genres  de  monstres  doubles,  les  parasitaires  extérieurs  et  les 
endocymiens,  puis  parmi  ceux-ci  on  voit  le  passage  entre  ceux  qui 
occupent  l’abdomen ,  l’ovaire ,  la  région  sacro-périnéale,  et  enfin  la 
région  scrotale. 

Je  me  crois  donc  en  droit  de  dire,  de  la  manière  la  plus  for¬ 
melle  et  la  plus  explicite,  que  tous  les  cas  de  tumeurs péritesti cu- 
laires  ou  scrotales  qui  ont  été  relatés  jusqu’à  ce  jour  appar¬ 
tiennent  à  la  monstruosité  par  inclusion,  ce  qui  justifie  le 
titre  que  j’ai  donné  à  ce  mémoire. 


DE  LA  MIGRATION  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  TUBE  DIGESTIF 
A  TRAVERS  LES  PAROIS  ABDOMINALES; 

Par  M.  PETER,  interne  des  hôpitaux. 

T  Les  corps  étrangers  introduits  dans  le  tube  digestif  peuvent  être 
évacués  avec  les  fèces ,  n’être  point  expulsés  et  déterminer  ulté¬ 
rieurement  des  accidents  nombreux,  ou  enfin  traverser  l’épaisseur 
des  tuniques  intestinales  et  opérer  leur  migration  à  travers  nos 
tissus. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  corps  étranger  qui  se 
rapporte  à  ce  dernier  mode  de  terminaison  (observ.  16),  il  m’avait 
semblé  intéressant  de  rechercher  dans  la  science  des  faits  analo¬ 
gues,  et  de  la  comparaison  desquels  je  pusse  tirer  des  indications 
de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement.  Or,  après  avoir  labo¬ 
rieusement  compulsé  les  auteurs  classiques,  les  monographies  et  les 
journaux  français  et  étrangers,  je  n’ai  trouvé  que  des  faits  pouvant, 
fournir  les  matériaux  d’un  travail  intéressant  sur  les  corps  étran¬ 
gers  du  tube  digestif,  envisagés  dans  toutes  les  phases  possibles  de 
leur  migration,  mais  dont  aucun  ne  présentait  une  analogie  directe 
avec  celui  dont  plus  loin  je  rapporterai  les  détails.  Ce  fait  reste 
donc  à  peu  près  isolé  et  pourrait,  de  son  isolement  même,  tirer  un 
intérêt  de  plus.  On  peut  toutefois  en  rapprocher  quelques  autres 
présentant  avec  lui  des  analogies  éloignées,  et  permettant  d’établir 
que,  parmi  les  corps  étrangers  qui  du  tube  intestinal  se  frayent 
un  chemin  en  traversant  nos  tissus,  les  uns  opèrent  cette  mi- 
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gration  sans  réaction  locale ,  pour  ainsi  dire ,  tandis  que  d’autres 
produisent  des  accidents  aigus  ou  s’accompagnent  d’accidents  à 
marche  chronique. 

Les  corps  étrangers  du  tube  digestif  peuvent  donc  traverser  les 
parois  de  l’abdomen  en  y  déterminant  1°  des  tumeurs  non  phleg- 
rnoneuses,  2°  des  tumeurs  phlegmoneuses,  et  3°  enfin  des  fistules. 

Or,  dans  le  premier  cas ,  la  nature  et  surtout  la  forme  du  corps 
étranger  ne  sont  pas  sans  influence.  Aussi  Hévin  (1)  fait-il  remar¬ 
quer  avec  raison  :  «que  les  corps  longs  et  polis,  comme  les  épingles 
et  les  aiguilles,  qui  se  percent  facilement  des  routes  insensibles  à 
travers  les  parties ,  ne  sont  pas  si  sujettes  que  les  arèLes  à  former 
des  abcès  qui  leur  procurent  une  sortie;  on  voit  au  contraire 
qu’elles  pénètrent  quelquefois  sans  produire  d’abcès  à  l’extérieur.» 
Le  cas  suivant  est  remarquable  entre  plusieurs  : 

I.  Tumeurs  non  phlegmoneuses. 

Observation  I.  —395  aiguilles  sortent  par  divers  points  du  corps  sans'  dé¬ 
terminer  aucune  réaction  locale.  —  La  jeune  Bachel  Hertz,  bien  por- 
tante  jusqu’à  14  ans,  présente,  à  l’époque  de  l’apparition  des  menstrues, 
les  symptômes  les  plus  violents  de  l’hystérie  convulsive.  Cela  se  passait 
en  1808.  En  mai  1809,  se  manifeste  une  hématémèse  abondante  qui  dure 
trois  jours  et  trois  nuits ,  et  que  suit  une  forte  évacuation  de  matière 
noire  et  fétide.  Dans  le  courant  de  juillet  de  la  même  année,  douleur 
particulière  à  l’hypogastre  avec  nausées,  sentiment  de  torsion  des  inles- 
tinsel  prédominance  des  symptômes  dans  la  région  de  LSiliaque;  ischurie 
complète  et  obstinée,  peut-être  due  à  la  contraction  spasmodique  de 
l’anus  et  à  la  dilatation  du  rectum ,  qui ,  formant  tumeur,  s’en  vient 
comprimer  la  vessie  et  l’urèthre:  cette  contraction  spasmodique  diminue 
plus  tard  et  disparaît  avec  la  boule  hystérique;  constipation  opiniâtre, 
selles  tous  les  huit  jours. 

Puis  nous  arrivons  jusqu’en  1816  sans  accidents  notables;  mais,  à 
cette  époque,  se  manifestent  de  nouveau  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales,  ayant  leur  maximum  d'intensité  vers  l’hypochondre  gauche  et 
qu’aecompagnent  bientôt  des  vomissements  de  sang.  — En  janvier  1819, 
nouvelle  manifestation  de  coliques  et  selles  sanglantes;  fièvre,  affaiblis¬ 
sement  progressif  qui  fait  craindre  la  mort. 

Le  2  février,  apparaît  juste  au-dessous  de  l’ombilic  une  tumeur 
qui  présente  trois  lobes  principaux  et  dont  l’auteur  de  l’observatioii 
ne  signale  ni  le  volume,  ni  la  couleur,  ni  la  consistance.  Cette  lu- 


(1)  Mémoire  sur  les  corps  arreslès  dans  l’œsophage , 1. 1,  p.  618,  des  Métn . 
de  VAcatl.  de  chirurgie- 

VI. 


21 
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meur  est  ouverte  enfin  par  le  professeur  Herholdt  pour  en  évacuer  le 
pus  qu’efle  aurait  pu  contenir;  mais  rien  n’en  sort  que  quelques  gouttes 
de  sang.  Un  stylet  introduit  dans  la  plaie  donne  à  la  main  qui  le  tient 
une  sensation  métallique,  et  bientôt  une  aiguille  peut  être  extraite  à 
l’aide  de  pinces.  Les  symptômes  cessent  graduellement  pour  reparaître 
peu  après  accompagnés  encore  de  vomissements  sanglants.  On  découvre 
alors  dans  la  région  lombaire  gauche  une  tumeur  dont  le  plus  léger 
attouchement  détermine  une  vive  douleur;  de  celte  tumeur  ouverte  le 
13  février  on  retire  une  aiguille  noire  oxydée. 

Du  12  février  1819  au  15  août  1820,  c’est-à-dire  dans  l’espace  de 
dix-huit  mois,  des  douleurs  locales  apparaissent  en  diverses  parties  du 
corps,  douleurs  évidemment  produites  par  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers  profondément  siLués,  et  extraction  successive  de  295  aiguilles  dans 
la  proportion  et  aux  régions  suivantes:  de  la  région  épigastrique,  4 1; 
de  l’ombilic,  31  ;  de  l’hypochondre  gauche,  19;  de  l’hypochondre  droit, 
20;  de  rhypogastte,  14  ;  de  la  région  iliaque  droite,  23;  de  la  région 
iliaque  gauche,  27 ;:du  sein  gauche,  22;  entre  les  mamelles,  14;  de  la 
région  lombaire  gauche,  39;  de  la  région  lombaire  droite,  17;  delà 
cuisse  gauche,  3;  de  la  cuisse  droite,  23;  entre  les  épaules  1  ;  sous  l’é¬ 
paule  gauche ,  1. 

Plusieurs  de  ces  aiguilles  étaient  rompues,  corrodées;  les  unes  sans 
pointe,  d’autres  privées  de  leur  chas;  quelques-unes  très-larges  et  noires 
comme  les  épingles  à  cheveux,  quelques  autres  très-petites.  Les  aiguilles 
d’airain  avaient  conservé  leur  poli ,  tandis  que  les  autres  étaient  noires 
et  oxydées;  elles  apparaissaient  à  des  intervalles  inégaux  :  des  jours,  des 
semaines,  des  mois  s’écoulant  entre  deux  extractions  consécutives,  et 
durant  la  plus  grande  partie  de  ce  temps,  la  malade  était  si  faible  que 
le  séjour  au  lit  devenait  nécessaire.  Les  souffrances,  peu  marquées  tant 
que  les  aiguilles  étaient  profondément  situées,  devenaient,  au  contraire, 
des.  plus  vives  alors  que  ces  corps  étrangers  approchaient  de  la  surface. 
Pour  éviter  ces  douleurs,  on  essaye  par  des  incisions  prématurées  d’aller 
à  la  recherche  des  aiguilles  encore  logées  dans  la  profondeur  des  tissus, 
mais  cela  sans  succès  ;  plusieurs  jours  se  passaient  avant  qu’on  pût  voir 
ces  aiguilles  apparaître  dans  la  plaie  ou  qu’on  pût  les  distinguer  au 
toucher.  Mais  ce  qu’il  y  eut  de  remarquable,  c’est  que  cinq  fois  seulement 
ces  extractions  s’accompagnèrent  d’hémorrhagie  et  que  jamais  la  sup¬ 
puration  ne  s’ensuivit. 

Cependant,  au  milieu  de  ces  souffrances  héroïquement  supportées, 
une  paralysie  hystérique  se  manifeste  sous  l’influence  de  causes  mo¬ 
rales;  paralysie  qui  siège  d’abord  au  bras  droit,  pour  envahir  bientôt 
le  bras  gauche,  puis  les  extrémités  inférieures,  puis  la  langue;  et  alors 
la  malade,  privée  de  ses  membres,  privée  de  sa  langue,  ne  peut  indiquer 
ni  par  les  gestes,  ni  par  ia  voix,  les  points  que  les  corps  étrangers  vien¬ 
nent  endbl'orir.  La  voix  revint  bientôt  cependant. 

A  partir  du  10  août  1820,  aucune  aiguille  n’appafalf  plus  à  Texte- 
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rieur;  les  douleurs  intestinales  et  les  autres  symptômes  cessent';: et  la 
santé  générale  s’améliorait  sous  l’influence  d’une  médiçation  antispas¬ 
modique,  lorsque  le  8  mars  1821  survient  une  nouvelle!  série  ae  sym¬ 
ptômes  :  tumeur  douloureuse  dans  le  creux  arrfflaire  droit,  fâtjuëllé 
acquiert  un  grand  volume,  et,  par  l'intensité  de  la  douleur  qu’elle  déter¬ 
mine,  semble  mettre  la  vie  en  danger.  De  cette  tumeur,  lût)  aiguilles  fu¬ 
rent  extraites,  du  26  mai  au  10  juillet  1822.  Ici  s’arrête  la  Sdrliè  des 
aiguillés. 

Quant  à  là  sauté  générale,  é  Tis'cHtirie  des  premiers  temps  a  Succédé 
la  polyurie  ( diabètes  insipidité);  mais  la  coUstipUtïôrt  d  persisté,  ta  fai¬ 
blesse  est  grande  et  la  maigreur  extrême;  cependant  là  guérisôiï  est 
espérée. 

Il  est  probable  que  les  aiguilles  ont  été  ingérées  pendant  fé§!  accès 
d’hÿâtérië.  ( The  Lancet,  t.  VIII,  p.  240  :  ôbserVatiori  dit  D1'  Ottô,  de  Co¬ 
penhague.) 

On  pourrait  multiplier  sans  grand  profit  la  relation  de  cas  ana¬ 
logues,  où  l’on  voit  des  épingles  avalées  sortir  par  les  points  les  plüs 
divers,  et  cela  en  nombre  quelquefois  prodigieux;  mais  il  importe 
de  faire  remarquer  que  tous  ces  faits  ont  été  observés  chez  “dès 
jeunes  filles  surtout,  la  plupart  hystériques  ou  chlorotiques,  et  que, 
s’il  est  possible  d’admettre  l’aberration  des  désirs,  on  doit  aussi: se 
tenir  en  garde  contre  ce  besoin  de  mentir,  si  énergique  chez  un 
grand  nombre  d’hystériques,  et -qui  les  porterait  S  s’implanter 
elles-mêmes,  dans  le  point  où  on  les  observe,  les  corps  étrangers 
qu’on  extrait  plus  tard.  Dans  certains  cas,  d’ailleurs,  cette  infroi 
duction  spontanée  et  indolore  de  corps  acérés  s’explique  parfaite^ 
ment  par  l’anesthésie  que  présentent  souvent  les  hystériques.  Ainsi 
pourrait  s’interpréter  le  fait  rapporté  parBirt,  dans  le  London  me¬ 
dical  gazette  (  t.  XXVI,  p.  582;  1840),  d’une  jeune  fille  à.  l’intelli¬ 
gence  obtuse,  et  du  corps  de  laquelle  il  a  extrait  successi  vement  254 
épingles  ou  aiguilles.  Or  les  épingles  étaient  privées  de  leurs  têtes, 
et  tous  les  corps  étrangers  se  trouvaient  à  la  partie  gauche  du  corps. 
L’absence  de  tète  ne  rendait-elle  pas  l’introduction  des  épingles  plus 
facile,  et  la  localisation  de  ces  corps  étrangers  à  là  moitié  gauche  du 
corps  ne  pourrait-elle  pas  dépendre  d’une  anesthésie  de  dette  région  ? 
D'ailleurs,  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  cette  jeune  fille,  très- 
pauvre,  trouvait  gîle  et  nourriture  assurés  ;  d’où  la  supercherie. 

D’autres  Cois  encore  le  désir  de  tromper  la  charité  publique  dst 
plus  manifeste.  Ainsi  Planque,  dans  sa  Bibliothèque  médicale , 
1. 1,  rapporte  l’insloirc  d’une  jeune  fille  qui  plaçait  c[le7mômc  sotis 
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les  pièces  de  pansement  les  épingles  nombreuses  qu’on  trouvait  à 
la  levée  des  appareils.  Ce  ne  fut  que  par  l’observation  la  plus  atten¬ 
tive  qu’on  put  découvrir  le  subterfuge. 

Obs.  II.  —  Une  alêne  armée  de  son  fil  sort  de  l'hypogastre  sans  déterminer 
de  travail  phlegmasique.  —  On  trouve  partout  cité  ce  fait ,  rapporté  par 
Diemerbroeck ,  d’un  enfant  qui  avala  le  fer  d’une  alêne.  Il  eut  des  dou¬ 
leurs  de  ventre,  mais  sans  fièvre  ni  diminution  de  l’appétit.  Le  ventre 
était  libre,  cependant  il  devint  un  peu  élevé  et  l’enfant  maigrit  rapi¬ 
dement.  Il  se  frottait  sans  cesse  le  nez,  dormait  peu  et  faisait  des  rêves 
effrayants. 

Diemerbroeck  croit  à  l’existence  de  vers  et  donne  en  conséquence, 
mais  inutilement,  des  vermifuges.  Les  douleurs  de  ventre  augmentèrent, 
et  l’on  en  vint  à  craindre  que  les  cris  de  l’enfant  ne  déterminassent  la 
formation  d’une  hernie.  On  explore  avec  soin  le  ventre  du  malade  et  l’on 
seht  alors  sous  les  téguments,  entre  l’ombilic  et  le  pubis,  un  peu  A  gau¬ 
che,  quelque  chose  de  pointu  et  de  solide  qui  perçait  presque  la  peau. 
On  se  détermina  à  faire  une  incision  pour  aller  à  la  recherche  du  corps 
étranger  qu’on  croyait  être  un  petit  os,  et  l’on  fut  fort  surpris  de  voir 
le  fer  d’une  grosse  alêne,  armée  de  son  ligneul.  On  tira  promptement 
l’alêne,  et  l’enfant  s’est  bien  porté  depuis.  (  Mercure  de  France,  juin- 
juillet  1721.) 

On  voit  par  cette  observation  et  par  une  autre,  rapportée  plus 
loin  (obs,  5),  que  chez  les  enfants,  où  les  renseignements  sont  nuis, 
on  est  porté  à  attribuer  à  des  vers  les  accidents  que  détermine  la 
présence  du  corps  étranger. 

II.  Tumeurs  p/ilegmoneuses. 

Ces  cas  sont  fréquents.  Après  avoir  résidé  un  certain  temps  dans 
le  tube  digestif,  le  corps  étranger,  irritant  les  parois  de  ce  tube, 
en  détermine  l’inflammation  ;  celle-ci,  de  proche  en  proche  gagnant 
la  tunique  péritonéale,  détermine  une  inflammation  adhésive  et  fait 
disparaître  en  ce  point  la  cavité  du  péritoine.  Puis  la  même  cause, 
véritable  épine  de  Yan  Helmont,  continuant  d’agir,  l’inflamma¬ 
tion  se  propage  à  la  paroi  de  l’abdomen  ;  de  la  rougeur  se  montre  ; 
une  tumeur  apparaît,  qui  s’abcède  et  laisse  écouler,  avec  le  pus 
qu’elle  contient,  le  corps  étranger,  cause  de  tous  ces  désordres. 

1°  Tantôt  le  corps  étranger  produit  une  tumeur  phlegmoneu.se 
qui  s’abcède  en  un  point  de  l’abdomen  correspondant  à  la  partie 
du  tube  digestif  occupée  par  le  corps  étanger ,  et  2°  tantôt  après 
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avoir  déterminé  à  l’extérieur  une  tumeur  inflammatoire  qui  per¬ 
siste  un  certain  temps  sans  s’abcéder,  le  corps  étranger,  abandon¬ 
nant  le  tube  digestif,  s’engage  dans  l’épaisseur  des  parois  abdomi¬ 
nales,  à  travers  lesquelles  il  chemine;  et  s’en  vient  ainsi  former,  en 
un  point  plus  déclive,  une  seconde  tumeur  qui  s’abcède  enfin,  et 
peut  même  dégénérer  en  fistule,  d’où  l’on  extrait  le  corps  étranger 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

1°  Ods.  III.  —Abcès  del'hypochondre  gauche  duquel  on  extrait  un  couteau. 

—  Un  jeune  paysan  se  livrait  à  un  tour  d’adresse,  qui  consistait  à  saisir 
avec  la  bouche,  le  corps  renversé  en  arrière,  un  couteau  fiché  en  terre; 
il  enlève  de  terreje  couteau,  mais  tombe  à  la  renverse;  et  le  couteau  passe 
aussitôt  dans  le  pharynx.  Notre  jeune  homme  boit  alors  force  liquides, 
eau,  bière,  huile,  qui  font  descendre  le  corps  étranger  dans  son  estomac. 

D’abord  et  bientôt  une  douleur  très-aiguë  se  fit  sentir  dans  l’hypo- 
chondre  gauche  au-dessous  des  fausses  côtes,  douleur  qui  devint  in¬ 
termittente.  Puis,  au  bout  d’un  an,  une  tumeur  apparut  dans  cette 
région  ;  qn  abcès  s’ensuivit,  qui  fut  ouvert  par  un  chirurgien;  et  par 
l’ouverture  ainsi  pratiquée,  celui-ci  retira  le  couteau  qui  se  présentait 
parla  pointe. 

Les  accidents  consécutifs  furent  peu  nombreux,  et  la  guérison  de 
l’abcès  marcha  assez  rapidement.  (Wesenarus,  Acta  Lipsiens.,  ann.  1692, 
p.  502.  ) 

Obs.  IV.  —  Sortie  d’une  arête  par  un  abcès  de  l'épigastre.—  On  voit  dans 
les  Ephémérides  des  curieux  de  la  nature  (déc.  2,  ann.  7,  obs.  79)  le  cas 
d’une  arête  qui  traversa  peu  à  peu  les  parois  de  l’estomac,  non  sans 
causer  pendant  fort  longtemps  des  douleurs  très-vives  dans  la  région 
épigastrique,  et  qui  fut  enfin  extraite  après  l’ouverture  d’un  abcès 
qu’elle  avait  causé  dans  cette  région. 

Obs.  V.  —  Sortie  d'une  épingle  par  un  abcès  du  voisinage  de  l'épigaslre. 

—  Une  petite  fille  de  6  à  7  ans  avait,  au-dessous  de  la  région  épigastrique, 
une  tumeur  dure  et  assez  grosse.  Depuis  très-longtemps  la  petite  malade 
éprouvait  dans  celte  région  des  douleurs  aiguës  et  des  coliques  que  l'on 
attribuait  à  des  vers;  on  avait  en  conséquence  vainement  administré 
des  anthelminthiques.  Plus  tard,  la  tumeur  ayant  paru,  on  y  applique  des 
cataplasmes  maluratifs  qui  déterminent  la  suppuration  ;  on  ouvre  la 
tumeur,  et  trois  jours  après  l’opération,  le  chirurgien  aperçoit  un  corps 
dur  qu’il  peut  extraire  à  l’aide  de  pinces  :  c’était  une  épingle  couverte 
de  vert-de-gris.  {Act.  des  méd.  de  Berlin ,  cités  par  Hévin,  op.  cil.,  1. 1 , 
p.  559.) 

Obs.  VI.  —  Un  couteau  reste  deux  ans  dans  le  tube  digestif  et  sort  par  un 
abcc s rfc/’ainc.— GalenusWierusécrit  ;1  FabrircdeHilden,  pour  lui  signaler 
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un  fait  présentant  quelque  analogie  avec  une  observation  que  Fabrice 
lui-même  avait  .communiquée  à  Wierus.  11  s’agi  t  d’un  jeune  homme  dans 
la  bouche  duquel  on  avait  introduit  de  force  un  couteau  enveloppé  de 
drap,.  Ce  couteau  resta  un  long  temps  dans  le  tube  digestif,  deux  ans? 
si  la  mémoire  sert  bien  Wierus  ;  jusqu’à  ce  qu’un  abcès  se  montrât 
dans  l’aine,  et  que  le  corpb  étranger  fût  enfin  extrait  par  Laurent  Jou- 
berl  ,  de  qui  Wierus  tenait  l’histoire.  (Fabr.  Hildan.  ;  Op.  omn.,  cent.  1 , 
obs.  54.) 

Obs,  VIL  —  Sortie ,  par  les  hypochondrçs  et  les  lombes,  d’un  affiloir, 
d’un  pied  de  marmite  et  d’un  couteau.  —  Esl-jl  nécessaire  de  citer  le  fait, 
qui  se  trouve  dans  4  mémoire  de  tous  et  partout  raconté,  de  cet  homme 
dont  Blégny  rapporte  l’histoire,  et  qui  avala  successivement  un  affiloir 
de  charcutier,  qui  sortit  par  un  abcès  de  rhypochondre  droit,  au  bout 
de  cinq  mois  ;  no  pied  de  marmite  en  fer,  qui  se  (il  jour  de  la  même  mar 
ni  ère  par  l’hypochondre  gauche,  après  six  mois  de  séjour;  et  enfin  un 
couteau  de  poche  avec  sa  gaine,  couteau  qui  sortit  par  un  abcès  suiv 
.venu  6.1?  bout  de  quelques  mois,  un  peu  au-dessus  et  à  côté  des  vertèbres 
..des  lomb,es,  la  gaine  ayant  été  probablement  digérée  ?  (Blégny.  Journal, 
mai  167(1.)  '  ; 

Toutefois  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  et  généraux  peut 
être  telle ,  que  la  mort  en  soit  4  conséquence,  malgré  la  sortie  des 
corps  étrangers. 

Plusieurs  épingles  sortent  par  différents  points  de  l’abdomen  ; 
înçrl  par  sidte  dçs  troubles  fonctionnels.  —  Une  femme  avala  par  mé- 
,  garde  des  épingles  qu’elle  tenait  dans  sa  bouche  en  s’habillant.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard ,  de  vives  douleurs  sp  manifestèrent  dans  le  ventre. 
Il  y  eut  des  selles  dysentériques ,  des  tranchées;,  puis  des  syncopes  et 
des  convulsions  fréquentes,  et  la  malade  mourut  dans  le  marasme  au 
bout  de  cinq  semaines,  bien  que  les  épingles  fussent  sorties  par  diffé¬ 
rents  points  du  ventre  et  par  les  selles.  (Bayle,  Nouvelles  de  la  répu¬ 
blique  des  lettres  ;  oct.  1085,  art.  10.) 

La  tumeur  phlegmoneuse  peut  d’ailleurs  se  montrer  sanss’ab- 
céder,  et  le  malade  succomber  aux  accidents  consécutifs, 

:  Qbs.  I Abcès  de  l’aine  droite  déterminé  par  la  présence  d’un  cou¬ 
teau;  mort,  rp  Un  maniaque  avalait  des  clous ,  des  monceaux  de  fepfe, 
des  cailloux, jdes lames  de  couteau  qu’il  brisait  entre  les  dénis:  ?u  bout 
d’up, certain  temps,  des  douleurs  très-aiguës  accompagnées  d’angoisses 
commencèrent  à  se  montrer  dans  les  viscères  -,  puis  crachement  de  sang, 
dyspnée,  fièvreinlense  avec  douleur  très-vive  dans  l’aine  droite,  où  se 
voyait  une  tumeur  fort  apparente.  Le  malade  mourut  enfin  à  la  suite 
:diuiie  dian>hée  très-longue, 
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Rolhius,  qui  l’ouvrit  et  qui  rapporta  cette  observation  (1),  trouva 
tous  les  viscères  du  bas-ventre  en  suppuration  (péritonite  purulente?).  11 
y  avait  dans  l’aine  droite,  à  l’origine  du  colon,  une  vaste  collection  de 
pus  et  un  fragment  de  lame  de  couteau  ;  on  en  trouva  une  autre  portion 
plus  longue  et  plus  aiguë  dans  le  rectum,  près  de  l’anus. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  de  simples  abcès  que  les  corps 
étrangers  peuvent  déterminer,  ils  sont  parfois  cause  de  l’irréduc¬ 
tibilité  et  de  l’étranglement  des  hernies ,  dans  lesquelles  ils  s’en¬ 
gagent. 

Obs.  X.  —  Etranglement  d’une  hernie  causé  par  un  pied  de  mauviette. 
—  Tel  est  ce  cas  rapporté  par  J.-L.  Petit,  dans  ses  maladies  chirurgi¬ 
cales  ( des  Ulcères,  t.  II,  p.  195)  :  «Un  rôtisseur,  incommodé  d’une 
hernie  qui  rentrait  avec  facilité ,  se  trouva  un  jour  dans  des  vomisse- 
menLs  très- violents,  et  sentant  des  douleurs  très-vives  à  l’endroit  de  la 
descente,  qu’il  avait  tâchée  de  faire  rentrer  inutilement,  on  lui  conseilla 
l’opération,  à  laquelle  il  ne  consentit  que  lorsque  le  chirurgien  ni  moi 
ne  voulions  l’opérer.  La  charité,  plus  forte  que  la  crainte,  nous  y  dé¬ 
termina  :  nous  trouvâmes  le  boyau  percé  dans  le  sac  de  la  hernie  par  la 
palte  d’une  mauviette  qu’il  avait  avalée.» 

Obs.  XI.  —  Épingle  contenue  dans  une  hernie  étranglée.  —  Tel  encore 
cet  autre  fait,  observé  par  Carboneau,  d’un  laquais  affecté  de  hernie 
scrolale  étranglée,  et  chez  lequel  le  scrotum  fut  perforé  par  une  épingle. 
Carboneau  coupa  l'épingle  avec  des  tenailles,  la  tête  en  fut  plus  tard 
rendue  avec,  les  excréments,  et  le  malade  guérit  aisément.  (Planque, 
Bibliothèque  médicale ,  t.  I.) 

2°  Ici  viennent  se  placer  quelques  cas  assez  intéressants  où  on 
voit  le  corps  étranger  déterminer  tout  d’abord  une  tumeur  in¬ 
flammatoire,  indice  d’un  travail  local,  qui  reste  en  quelque  sorte 
inachevé;  puis  ce  même  travail  inflammatoire  se  répète  en  un  autre 
point  des  parois  de  l’abdomen  où ,  parcourant  toutes  ses  phases,  il 
aboutit  à  un  abcès  qui  livre  passage  au  corps  étranger. 

Obs.  XII.  —  Sortie,  par  un  abcès  de  l’aine  droite,  d'une  arête  qui  avait 
d’abord  produit  une  tumeur  à  l'ombilic.  —  Un  homme  avala  une  arête  de 
poisson,  laquelle  descendit  dans  son  estomac  sans  lui  causer  beaucoup  de 
douleurs;  mais,  quelque  temps  après,  il  sentit  des  élancements  fort 
vifs.aulour  de  l’ombilic,  et  principalement  du  côté  droit.  Ces  élance¬ 
ments  durèrent  plus  d’un  mois  ;  puis  une  tumeur  se  forma  dans  cet  en¬ 
droit,  tumeur  qui  disparut  par  l’application  de  quelques  cataplasmes. 


(1)  JUiscell.  curios.,  arm.  1672;  observation  179, 
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Un  mois  après,  survint  dans  l’aine  droite  un  abcès  qui  s’ouvrit  sponta¬ 
nément.  Le  chirurgien  voulut  agrandir  l’orifice  de  cet  abcès,  mais  le 
malade  s’y  opposa;  on  se  contenta,  en  conséquence,  de  le  panser  avec 
l’éponge  préparée.  Le  quatrième  jour  de  ces  pansements,  le  chirurgien 
vit,  en  retirant  l’éponge,  un  corps  dur  qui  se  présentait  à  l’ouverture; 
il  le  lira  avec  ses  pinces  :  c’était  une  arête  de  poisson  de  la  longueur 
du  doigt. 

On  s’aperçut,  dans  les  pansements  consécutifs,  que  le  pus ,  abondam¬ 
ment  fourni  par  l’abcès,  venait  du  côté  de  l’ombilic,  et  le  chirurgien 
voulut  de  nouveau  dilater,  mais  dut  céder  à  la  résistance  de  son  malade  : 
l’ulcère  resta  fistuleux. 

Quatre  ans  après,  Garengeot,  appelé  en  consultation,  constatait  l’étal 
suivant:  un  orifice  fistuleux  existait  au-dessus  de  l’épine  antérieure  et 
supérieure  de  l’os  des  iles  du  côté  droit;  un  stylet,  introduit  facilement 
dans  cet  orifice,  arrivait  jusqu’à  la  racine  de  la  verge,  et  on  voyait  dans 
l’aine  droite  un  ganglion  tuméfié  et  d’une  dureté  squirrheuse. 

On  débrida  la  fistule  de  son  orifice  à  la  racine  de  la  verge  ;  le  gan¬ 
glion  dégénéré  fut  enlevé,  et  l’ulcère  se  cicatrisa  au  bout  d’un  mois. 

Garengeot,  qui  communiqua  cette  observation  à  l’Académie  de 
chirurgie,  pense  que  l’arête  a  produit  une  inflammation  en  quelque 
point  de  l’iléon,  que  cette  inflammation  aura  déterminé  l’adhérence 
de  l’intestin  avec  le  péritoine  de  la  région  ombilicale,  d’où  la  tumeur 
qui  parut  en  ce  point  ;  que  par  le  moyen  de  la  suppuration  l’arête 
aura  «passé  de  l’intestin  dans  les  graisses,»  et  qu’elle  sera  ensuite 
descendue  insensiblement  dans  l’aine  droite.  En  d’autres  termes, 
inflammation  adhésive,  perforation  de  l’intestin  et  migration  du 
corps  étranger;  ce  qui  est  une  circonstance  favorable,  puisque  l’ab¬ 
cès  qui  résulte  de  sa  présence  ne  communique  plus  avec  l’intestin. 

On  peut  rapprocher  de  ce  fait  le  suivant,  qu’a  publié  le  Bulletin 
de  thérapeutique  (t.  XXVI,  p.  510;  1849)  : 

Obs.  XIII.  —  Epi  (l’orge  sauvage  extrait  d’un  abcès  fistuleux  de  l’aine 
droite,  qu’avait  précédé  un  premier  abcès  de  V hypochondre  droit. —  Le 
petit  Richard  (Baptiste),  âgé  de  3  ans  et  demi,  met  dans  sa  bouche  un 
épi  d’orge  sauvage  qu’il  avale  involontairement.  Arrivé  dans  le  pharynx, 
l’épi  y  détermine  des  accidents  immédiats  de  suffocation  qui  cessent  peu 
à  peu ,  à  mesure  que  le  corps  étranger  pénètre  dans  l’œsophage  et  de 
celui-ci  dans  l’estomac.  Le  petit  malade  soupe  à  la  manière  accoutumée; 
nuit  tranquille.  Journée  du  lendemain  bonne.  Tristesse  et  pâleur  le  soir, 
cependant  le  malade  mange  encore  et  est  peu  après  saisi  d’un  frisson 
violent  qui  dure  vingt  minutes.  Douleurs  épigastriques  et  nausées. 

Deux  jours  après  on  peut  constater  des  accidents  assez  semblables  à 
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ceux  de  la  péritonite  :  face  pâle  et  anxieuse  ;  peau  sèche  et  brûlante  ; 
pouls  petit,  misérable,  battant  140  pulsations.  Ventre  tendu,  ballonné, 
très-douloureux.  Pas  de  vomissement,  toutefois,  ni  de  diarrhée.— Bains 
d’eau  de  son;  fomentations  émollientes;  demi-lavement  de  graine  de 
lin;  looch  blanc,  diète  absolue. 

Le  lendemain,  le  ventre  est  plus  tendu  et  plus  douloureux  encore. 
—  Onctions  mercurielles  sur  l’abdomen. 

Quarante-huit  heures  après ,  le  ventre  a  sensiblement  diminué  de 
volume.  C’est  alors  qu’apparaît  dans  l’hypochondre  droit  une  tumeur 
rouge,  petile,  dure  et  très-douloureuse;  point  de  départ  d’un  abcès  qu’on 
ouvre  dix  jours  après  et  d’où  s’écoule  un  demi-verre  de  pus. 

Cependant  le  petit  malade  ne  se  rétablit  pas  :  la  pâleur  est  extrême,  la 
faiblesse  grande,  et  la  fièvre  continuelle.  Le  ventre  reste  douloureux,  en 
bas  surtout  et  à  droite.  Enfin  treize  jours  après  l’ouverture  du  premier 
abcès,  un  second  se  forme'  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’aine 
droite.  On  l’ouvre  au  bout  de  trois  jours  et  il  en  sort  une  énorme  quan¬ 
tité  de  pus.  Cet  abcès  reste  ainsi  fistuleux  pendant  trois  mois,  lorsqu’au 
bout  de  ce  temps,  le  médecin  voit  un  point  noir  qui  se  montre  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  :  cet  objet  est  saisi  avec  des  pinces  à- disséquer,  qui 
ramènent  alors  l’épi  d’orge  sauvage. 

A  dater  de  ce  jour,  la  plaie  s’est  rapidement  cicatrisée,  et  la  santé 
promptement  rétablie. 

Une  tumeur  phlegmoneuse  apparaît  dans  l’hypochondre  droit, 
un  abcès  s’y  développe,  et  simultanément  cessent  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  gastriques  :  c’est  le  corps  étranger  qui  de  l’estomac  est 
passé  dans  les  parois  de  l’abdomen.  Cependant  la  fièvre  persiste,  la 
douleur  de  l’abdomen  continue  :  c’est  le  corps  étranger  qui  descend 
peu  â  peu ,  et  s’en  vient  à  la  région  de  l’aine  produire  un  nouvel 
abcès ,  lequel  reste  fistuleux ,  parce  que  l’épi ,  retenu  qu’il  est  par 
ses  barbes,  ne  peut  sortir  spontanément. 

Nous  voyons  ici  un  exemple  d’abcès  fistuleux  qui  diffère  de  ceux 
que  je  vais  décrire,  en  ce  que  le  corps  étranger  ne  communique  plus 
avec  le  tube  digestif. 

III.  Tumeurs  et  fistules  abdominales. 

Enfin  il  me  reste  à  parler  des  cas  moins  fréquents  et  plus  graves, 
où  les  corps  étrangers  séjournent  un  long  temps,  moitié  dans  l’in¬ 
testin  et  moitié  dans  les  parois  abdominales,  où  ils  entretiennent 
une  suppuration  de  longue  durée. 

Obs.  XIV. — Fistule  de  l'épigastre  déterminée  parla  présence  d’une  cuiller 
à  café..  —  Un  négociant  ruiné,  après  avoir  tenté  de  se  laisser  mourir  de 
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faim  et  être  resté  quatorze  jours  sans  manger  ni  boire,  avale  enfin  une 
cuiller  à  café  en  argent.  Une  gastrite  intense  se  déclare,  qui  cède  aux 
antiphlogistiques.  Mais  une  douleur  vive  persiste  à  l’épigastre,  et  la  pro¬ 
gression  ne  peut  se  faire  que  le  corps  penché  en  avant. 

Neuf  mois  après,  une  tumeur  apparaît  à  l’épigastre;  tumeur  qui  s’ou¬ 
vre  après  l’usage  de  cataplasmes  émollients,  et  donne  issue  à  une  cer¬ 
taine  quantité  de  matière  fluide.  L’ouverture  ne  se  cicatrise  point,  et, 
au  bout  de  trois  mois,  un  corps  noirâtre  se  présente  au  fond  de  l’abcès  : 
e’est  la  petite  extrémité  de  la  cuiller;  celle-ci  est  alors  extraite  par  le 
Dr  Otto,  de  Copenhague,  un  an  après  avoir  été  avalée.  La  tumeur  dis¬ 
paraît  bientôt,  les  douleurs  cessent,  la  plaie  se  cicatrise,  et  le  malade 
guérit.  ( Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XV,  p.  320.) 

Ou  ne  trouve  pas  indiquée  la  nature  de  la  suppuration  pendant 
les  trois  mois  que  persista  la  fistule,  ni'Jes  troubles  fonctionnels 
qui  furent,  on  doit  le  supposer,  peu  intenses;  ce  qui  laisse  dou¬ 
ter  de  la  communication  de  la  fislule  avec  l’estomac. 

L’observation  suivante,  due  à  M.  Paul  Dubois,  et  qui  signale  les 
premiers  jours  de  sa  carrière  médicale,  est  remarquable  par  la  mi>- 
gratiorj  du  corps  étranger,  qui  passa  probablement  de  l’estomac, 
où  il  produisit  pendant  plusieurs  jours  les  symptômes  de  la  réaction 
la  plus  vive,  dans  le  gros  intestin  ,  lequel  finit  par  s’habituer  à  sa 
présence;  puis  enfin,  ce  corps  détermina  l’ulcération  des  parois 
abdominales, -où  s’établit  un  anus  contre  nature,  le  seul  que  j’aie 
rencontré  dans  les  cas  de  corps  étrangers  que  je  mentionne  et  dans 
ceux  dont  je  n’ai  pas  cru  devoir  rapporter  l’histoire.  Ce  fait  d’une 
fistule  stercorale  s’explique  par  le  volume  du  corps  étranger  et 
l’étendue  de  l’ulcération  qu’il  produisit, 

Obs.  XV.  —  Migration  d'une  lame  de  fer-blanc  de  l'estomac  dans  le  gros 
intestin,  puis  fistule  stercorale  dans  le  voisinage  de  la  fosse  iliaque  droite  (1). 
—  Cogordan,  bateleur,  avale  par  inadvertance  une  lame  de  sabre  en  fer- 
blanc,  qui  bientôt  s’engage  profondément.  Peu  après  des  douleurs  très- 
violentes  se  manifestent  dans  la  poitrine  et  à  l’épigastre,  et  se  propagent 
au  voisinage  de  l’ombilic,  h  l’hôpital  de  Bergues,  où  il  est  admis  dès  le 
lendemain,  on  essaye  en  vain  d’exlraire  le  corps  étranger;  les  douleurs 
persistent  avec  la  même  intensité  pendant  quatorze  jours;  on  pouvait 
alors  sentir  l’extrémité  de  l'instrument  un  peu  a,u-dessous  de  l’ombilic 
OU  elle  faisait  une  légère  saillie.  Dans  la  nuit  du  14e  au  15e  joui’,  les 
douleurs  deviennent  intolérables,  surtout  au  niveau  de  l’ombilic  ;  puis 
tout  s’apaise  le  malin ,  et  il  semble  alors  au  malade  que  le  corps  s’est 


(I)  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine,  t.  Vil.  p.  1  ;  observation  publiée  par 
J\l.  Paul  Dubois,  et  que  j'ai  un  peu  abrégée. 
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déplacé  et  qii’il  est  descendu  dans  la  partie  latérale  droite  de  l’abdomen. 
Une  selle  a  lieu  pour  la  première  fois  depuis  l’accident;  cessation  des 
douleurs  thoraciques  et  épigastriques,  remplacées  par  des  coliques  qui 
se  renouvellent  à  chaque  garde-robe. 

Le  malade  reste  encore  deux  mois  à  l’hôpital  de  Bergu.es,  en  sort  con¬ 
sidérablement  soulagé,  peut  exercer  pendant  six  semaines  ia  profession 
pénible  de  colporteur,  et  entre  enfin  à  celte'époque  à  l’hôpital  de  Lille 
pour  s’y  faire  traiter  d’un  abcès  de  l’abdomen  qu’avait  précédé  de  la 
douleur,  et  qui  s’éiait  formé  au  niveau  du  point  où  le  malade  sentait  la 
présence  du  corps  étranger.  L’abcès  est  ouvert  peu  de  jours  après,  des 
matières  roussâtres  et  brunes,  probablement  slercorales,  s’en  écoulent, 
et  l’ouverture  de  l’abcès  reste  fistuleuse.  Deux  autres  abcès  se  forment, 
qui  s’ouyrent  spontanément  et  dégénèrent,  comme  le  premier,  en  fistule 
stercorale.  Un  stylet,  introduit  dans  ces  fistules,  n’y  peut  faire  constater 
la  présence  du  corps  étranger;  aussi  de  simples  soins  de  propreté  sont- 
ils  employés.  C’est  dans  cet  état,  c’est-à-dire  avec  trois  fistules  sterco- 
rales  à  l’aine  droite,  que  Cogordan  se  présente,  un  an  après  son  accident, 
à  l’hôpital  de  perfectionnement  de  Paris,  dans  le  service  du  professeur 
Dubois. 

Une  sonde  d’argent  est  alors  introduite  dans  la  plus  grande  de  ces  fis¬ 
tules;  elle  pénètre  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  et,  parvenue  dans 
la  fosse  iliaque,  elle  transmet  aux  doigts  l’impression  d’un  corps  dur  et 
rugueux.  Les  deux  autres  ouvertures  semblaient  communiquer  simple¬ 
ment. avec  la  première  par  un  trajet  sous-cutané.  On  dilate  celle-ci  à 
l’aide  de  bougies  emplasliques  graduellement  plus  volumineuses,  et  la 
dilatation  étant  telle,  au  bout  de  deux  jours,  que  tout  doute  sur  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger  est  désormais  impossible,  M.  Dubois  se  résout 
à  l’extraire. 

On  in.cise  d’abord  dans  l’étendue  de  2  lignes  de  dedans  en  dehors  à 
l’aide  d’un  bistouri  courbe,  afin  de  permettre  l'introduction  du  doigt  et 
de  s’assurer  par  là  de  la  position  exacte  du  corps  étranger,  et  en  tirer 
des  indications  sur  les  manœuvres  de  l'extraction.  L’incision  a  intéressé 
la  peau,  les  couches  musculaires  sous-jacentes,  le  péritoine,  et  sans 
doute  une  portion  , de  l’intestin  adhérente  en  ces  points,  Des  pinces  à 
anneau  purent  alors  saisir  |e  corps  étranger  qui  fut  amené  doucement 
au  dehors.  Trois  pouces  environ  d’une  lame  mince  et  flexible  étaient 
sortis,  lorsqu’on  s’aperçut  d’une  interruption  presque  complète  dans  la 
continuité  de  cet  instrument.  De  nouvelles  tractions;  d’ailleurs  très-dou- 
loureuses,  auraient  pu  déterminer  la  rupture  du  corps  étranger;  l’inci¬ 
sion  ieSt  alors  agrandie,  et  des  pinces  sont  appliquées  directement  sur  la 
portion  dé  |ame  encore  contenue  dans  l’intestin  ;  enfin  de  légères  trac¬ 
tions  déterminent  la  sortie  de  la  totalité  de  la  lame.  Celte  lame  était  de 
fer-blanc,  flexible,  longue  de  10  pouces  f/,,  et  large  de  1  pouce  dans  sa 
pluà  grande  largeur,  de  6  lignes  dàiiS  sà  parlic  la  plus  étroite.  Arrondie 
et  mousse  à  l’une  de  ses  extrémi  tés,  c’était  celle  qui  avait  été  la  première 
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introduite;  l’autre  extrémité  se  terminait  par  un  bord  droit,  rugueux  et 
inégal,  très-aigu  aux  points  où  ce  bord  se  continuait  avec  les  cèles; 
ceux-ci  étaient  mousses  et  un  peu  plus  épais  que  la  lame.  Enfin  la  lame 
elle-même  paraissait  comme  amincie,  et  en  un  ou  deux  points  même 
érodée  par  l’action  des  acides  du  lube  digestif. 

Pansement  simple.  Pendant  huit  jours,  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tière  stercorale  s’écoule  de  la  plaie,  mêlée  aux  produits  de  la  suppura¬ 
tion.  Usage  de  la  décoction  blanche,  à  la  suite  duquel  le  cours  des  ma¬ 
tières  se  régularise  et  des  selles  ordinaires  ont  lieu.  La  plaie  est  presque 
entièrement  fermée  au  bout  d’un  mois. 

Il  semble  à  M.  Paul  Dubois  que  l’instrument  s’était  arrêté  dans 
l’estomac ,  que  sa  pointe  irritant  la  muqueuse  y  avait  causé  une 
inflammation  vive;  que  cette  inflammation,  envahissant  toutes  les 
tuniques,  avait  enfin  de  proche  en  proche  déterminé  l’adhérence 
de  l’estomac  et  du  colon  transverse.  Puis ,  l’inflammation  devenant 
ulcérative,  la  lame  avait  passé  de  l’estomac  dans  le  colon  transverse, 
et  de  celui-ci  dans  le  colon  ascendant  et  le  cæcum.  Supposition  qui 
s’appuie  sur  l’analyse  des  symptômes.  Les  douleurs  si  violentes  qui 
signalent  le  15e  jour  de  la  maladie  de  cet  homme  ne  correspon¬ 
draient-elles  pas  à  la  perforation  de  l’estomac  et  du  colon ,  et  au 
passage  de  la  lame  dans  cette  dernière  portion  du  tube. digestif? 
Puis  la  cessation  de  douleurs  épigastriques ,  l’absence  de  la  lame 
dans  la  région  de  l’ombilic ,  et  le  sentiment  de  sa  présence  dans  le 
gros  intestin,  militent  en  faveur  de  cette  explication. 

Il  me  reste  à  dire  l’histoire  d’un  corps  étranger  qui  séjourna 
douze  ans  et  peut-être  davantage  dans  le  tube  digestif,  en  y  déter¬ 
minant  des  symptômes  de  peu  de  gravité,  et  curieux  par  ce  fait 
môme.  On  y  pourra  voir  comment  une  épingle,  dont  la  sortie  est 
ordinairement  si  facile,  n’avait  pu  s’échapper  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  d’une  gaine  calculeuse .  espèce  de  ciment  stercoral ,  qui  la 
fixait  au  lieu  qu’elle  occupait.  L’ulcération  que  cette  épingle  avait 
produite  offrait  d’ailleurs  un  aspect  tel,  qu’elle  fut  la  cause  des 
erreurs  de  diagnostic  les  plus  étranges,  jusqu’à  ce  qu’un  stylet 
introduit  dans  la  plaie  par  M.  Giraldès  vint  y  témoigner  de  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger.  Peut-être  en  face  d’un  cas  semblable,  et 
dont  je  n’ai  pas  trouvé  d’analogue,  hésitera-t-on  entre  la  persistance 
d’une  infirmité  désagréable  et  la  possibilité  d’une  terminaison  aussi 
fâcheuse  et  qu’on  ne  pouvait  guère  prévoir. 
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Obs.  XVI.  —  Fistule  hypogastrique,  produite  par  une  épingle  engagée  en 
partie  dans  la  paroi  abdominale  et  en  partie  dans  l’appendice  vermiforme. 
—  François  Rançon,  âgé  de  24  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  en¬ 
tre  A  la  Charité  le  17  janvier  1855,  salle  Saint-Jean,  n°  29,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Gerdy,  suppléé  par  M.  Giraldès. 

11  porte  une  tumeur  qui  siège  à  l’hypogaslre,  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane  et  à  quatre  travers  de  doigt  des  pubis.  Cette  tumeur  a  commencé 
à  se  montrer  il  y  a  douze  ans,  et  a  été  précédée,  pendant  un  temps  que  le 
malade  ne  peut  préciser  avec  exactitude,  d’une  douleur  profonde  dont 
il  indique  vaguement  le  siège,  et  qu’il  rapporte  indistinctement  à  la  ré¬ 
gion  cœcale  et  au  trajet  inguinal.  Or  ce  malade  présente  également  une 
hernie  inguinale  de  ce  côté,  mais  depuis  trois  ans  seulement.  La  tu¬ 
meur  resta  longtemps  douloureuse  pour  s'abcéder  enfin  il  y  a  dix-huit 
mois,  c’est-à-dire  dix  ans  et  demi  à  dater  de  son  apparition.  Cet  abcès 
s’est  accompagné,  dans  sa  formation,  de  fièvre  et  de  douleurs  très- 
aiguës;  ouvert,  l’abcès  a  donné  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  san¬ 
guinolent.  La  douleur  diminua  à  mesure  que  s’effectua  la  suppuration, 
et  le  malade  affirme  que  ce  pus  n’a  jamais  eu  l’odeur  slercorale  non 
plus  que  l’odeur  urineuse. 

A  l’entrée  de  ce  malade  à  la  Charité,  sa  tumeur  a  le  volume  d’une 
moitié  de  pomme  d’api,  elle  est  irrégulière,  Violacée,  ulcérée  à  son  som¬ 
met  et  fongueuse;  son  aspect  fait  penser  à  l’existence  d’un  abcès  froid 
ou  peut-être  d’un  cancrolde.  Un  pus  roussâtre  en  découle,  qui  souille 
abondamment  le  linge  du  malade.  La  santé  générale  est  assez  bonne;  et 
bien  que  le  malade  se  soit  affaibli  depuis  un  an,  qu’il. ail  maigri  et  pâli, 
il  est  encore  assez  robuste.  Pas  de  toux,  rien  à  l’auscultation,  cicatrice 
scrofuleuse  à  la  région  sous-maxillaire  droite  et  datant  de  l’enfance  du 
malade. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  18  janvier,  M.  Giraldès  introduit  dans  la 
fistule  un  stylet  qui  pénètre  à  4  centimètres  de  profondeur,  mais  obli¬ 
quement  et  dans  la  direction  du  cæcum  ;  on  peut  alors  constater  au  fond 
de  cet  abcès  anfractueux  la  présence  d’un  corps  étranger  donnant  un 
son  métallique. 

Le  21,  la  tumeur  est  incisée  à  l’aide  d’un  bistouri  boutonné,  on  peut 
alors  loucher  du  doigt  un  corps  étranger,  aigu,  et  qui  n’est  autre  qu’uiie 
épingle.  Le  bistouri  a  coupé  des  tissus  de  consistance  cartilagineuse  et 
détaché  des  parcelles  de  matière  dure,  crétacée,  de  couleur  chocolat,  et 
ayant  l’apparence  de  calculs  stercoraux. 

On  essaye  infructueusement  d’enlever  avec  des  pinces  le  corps  étranger 
solidement  fixé  au  fond  de  la  plaie  où  le  retiennent  ces  matières  calcu- 
leuses.  La  plaie  est  en  conséquence  dilatée  à  l’aide  d’éponge  préparée 
qu’on  renouvelle  deux  fois  par  jour.  Le  soir,  la  plaie  est  déjà  beaucoup 
plus  large  et  très  douloureuse;  le  doigt  arrive  directement  sur  l’épingle 
dont  on  sent  qu’une  partie  est  libre  et  que  l’œil  petit  apercevoir. 

Le  22,  la  plaie  s’élargit  de  plus  en  plus,  mais  de  nouvelles  tentatives 
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d’exlracjion  ne  sont  pas  plus  heureuses,  et  ne  déterminent  la  sortie  que 
de  parcelles  pierreuses  de  couieuf  chocolat  et  d’odeur  slercorale.  Les 
pièces  de  pansement  sont  souillées  de  pus  à  odeur  de  matière  fécale. 

Interrogé  avec  soin,  le  malade  ne  se  rappelle  en  aucune  façon  l’épo¬ 
que  oii  il  aurait  avalé  ce  corps  étranger  dont  il  ne  peut  expliquer  la  pré¬ 
sence.  L’extraction  en  est  résolue  eL  effectuée  le  23. 

L’opération  est  laborieuse;  M.  Giraldès  débride  en  bas  sur  le  trajet  de 
la  sous-cutanée  abdominale  qu’il  s’attendait  d'ailleurs  à  intéresser;  on 
la  lie,  lin  autre  rameau  de  la  même  artère  est  également  lié.  Après  un 
débridemenl  multiple  et  profond  avec  le  bistouri  boutonné,  et  plu¬ 
sieurs  efforts  inutiles  d’extraction,  l’épingle,  ébranlée  par  des  mouve¬ 
ments  de  va-et-vient  qui  la  déchalonnent,  est  enfin  arrachée  à  l’aide 
d’une  pince  coudée  à  angle  droit,  et  munie  d’un  coulant,  analogue  à  celle 
qu’on  emploie  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’oreille. 

L’épingle  a  4  centimètres  de  longueur;  libre  à  partir  de  sa  pointe,  et 
dans  l’étendue  de  1  centimètre  ‘/a  environ ,  elle  est  entourée,  dans  le 
reste  de  son  étendue,  d’un  manchon  de  matière  ayant  la  couleur  du  cho¬ 
colat  et  l’odeur  de  matières  fécales  desséchées,  dont  la  consistance  est  en 
certains  points  celle  du  mastic,  et  dans  d’autres  telle  de  véritables  con¬ 
crétions  pierreuses  reliées  entre  elles  par  une  matière  plus  mo)le  él  plus 
friable.  En  même  temps  que  l'épingle,  sortent  plusieurs  fragments  de 
matière  crétacée  à  couleur  brune,  Vrais  calculs  stercoraux,  dans  lesquels 
l’épingle  se  trouvait  enchalonnée  et  qu’il  a  fallu  rompre  pour  opérer 
l'extraction  de  celle-ci, 

Le  doigt,  plongé  dans  la  plaie,  n’y  rencontre  plus  que  des  tissus  in¬ 
durés  et  quelques  débris  de  la  masse  dont  se  trouvait  enveloppée  l’épin¬ 
gle  ;  au  fond  de  la  plaie, existe  un  orifice  à  travers  lequel  te  doigt  non  plus 
qu’une  sonde  de  femme  ne  peuvent  pénétrer,  niais  que  traverse  aisé¬ 
ment  un  stylet  introduit  avec  précaution.  Ce  stylet  pénètre  à  13  centi¬ 
mètres  de  profondeur  environ  et  jolie  librement  dans  une  cavité,  sans 
qu'on  puisse  savoir  si  c’est  la  cavité  du  péritoine  ou  celle  de  l’intestin. 

Hémorrhagie  en  nappe,  arrêtée  par  une  application  de  perchlorure  de 
fer.  —  Pansement  simple. 

Le  malade  avait  été  chloroformisé  pendant  tout  le  temps  de  ('opération, 
qui  n’a  pas  duré  moins  d’une  demi-heure.  A  midi,  nausées  et  vomisse¬ 
ments  bilieux  fortement  imprégnés  de  l’odeur  du  chloroforme.  Quel¬ 
ques  autres  vomissements  bilieux  dans  la  journée,  mais  sans  fièvre  bien 
marquée,  ni  douleur  abdominale.  Le  pouls  bat  cependant  102  pulsations. 

Le  24,  le  pouls  est  tombé;  il  n’y  a  plus  de  vomissements,  les  selles 
sont  faciles.  La  plaie  se  délerge  et  est  moins  profonde.  —  Cataplasmes, 
2  polages.  * 

Les  jours  suivants,  jusqu’au  30,  la  plaie  se  couvre  de  bourgeons 
Charnus  de  la  plus  belle  apparence,  elle  se  délerge  et  n’a  plus  cet  aspect 
fongueux  d’aulrefois;  la  suppuration  est  de  bonne  nature.  Cependant  le 
malade  est  triste  et  semble  en  proie  A  la. nostalgie.  L’appétit  est  peu  vif, 
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la  soif  modérée.  Pâleur,  affaissement  moral  ;  pas  de  fièvre  d’ailleurs.  — 
Même  traitement.  M.  Giraldès  touche  très-superficiellement  la  plaie  avec 
du  perchlorure  de  fer. 

Dans  la  journée  du  30,  le  malade  a  vomi  ses  aliments  peu  de  temps  après 
leur  ingestion;  du  vin  de  quinquina  a  de  même  été  rejeté.  Le  31,  le 
malade  présente  un  affaissement  moral  plus  manifeste  encore  que  les 
jours  précédents.  La  journée  est  assez  bonne  cependant,  quand  tout  à 
coup,  à  dix  heures  du  soir,  surviennent  des  nausées  suivies  bientôt  de 
vomissements  bilieux  abondants  qu’accompagnent  des  selles  diarrhéi¬ 
ques;  douleurs  vives  â  la  région  hypogastrique;  pouls  petit  et  fréquent. 

Le  1er  février,  à  la  visite  du  matin,  face  grippée,  pâle,  anxieuse,  sillon 
abdominal  très-marqué;  pouls  petit  et  fréquent,  donnant  90  pulsations; 
douleur  vive  localisée  à  la  région  hypogastrique;  plus  de  vomissements 
ni  de  selles  ;  mais  nausées,  peu  fréquentes  toutefois. 

Cataplasmes  sur  l’abdomen.  Potion  anti-émétique  de  Rivière;  potion 
calmante;  40  sangsues  sont  appliquées  sur  l’abdomen  et  coulent  encore 
en  partie  le  soir  à  sept  heures,  j'arrête  alors  le  sang. 

Le  malade  est  en  ce  moment  en  proie  à  une  agitation  singulière  ; 
couché  sur  le  dos ,  il  se  suspend  au  cordon  de  son  lit  et  se  transporte , 
ainsi  suspendu,  d’un  bord  à  l’autre  de  son  lit.  Le  pouls  est  plus  petit  et 
plus  fréquent  que  le  matin;  douleur  hypogastrique  à  la  pression,  dou¬ 
leur  épigastrique  spontanée;  pas  de  ballonnement  marqué.  11  n’y  a  eu 
qu’un  vomissement  dans  la  journée;  mais  le  faciès  est  très-altéré, 
amaigri;  la  voix,  cassée,  n’exprime  que  des  paroles  de  découragement. 
Insomnie  ;  il  n’y  a  pas  de  vomissement  pendant  la  nuit. 

Le  2,  le  pouls  est  à  120  ;  l’état  général  toujours  aussi  mauvais  ;  pas  de 
nausées  ni  de  vomissement;  soif  vive.  L’abdomen  est  un  peu  tendu 
mais  non  pas  ballonné.  La  plaie  est  en  bon  état  et  suppure  davantage. — 
Calomel  0,10aVec  opium  0,25  en  6  paquets;  potion  anti-émétique;  cata¬ 
plasmes. 

A  la  visite  du  soit*,  on  peut  constater  une  extrême  dépression  des 
forces,  une  agitation  continuelle,  un  refroidissement  qui  s’est  généra¬ 
lisé  et  a  envahi  la  langue  elle-même,  qui  est  froide  et  pâle.  Face  décom¬ 
posée;  pouls  innombrable  et  filiforme;  respiration  singulièrement  fré¬ 
quente  ;  pas  de  bruit  anormal  à  l’auscultation. 

Douleur  vive  à  la  pression  de  l’hypochondre  droit  et  à  l’hypogaslre  ; 
douleur  plus  vive  encore  et  spontanée  à  l’épigastre.  Prié  par  moi  de  bien 
indiquer  le  siège  de  celle  douleur,  le  malade  indique  parfaitement  la  ré¬ 
gion  de  l’estomac  et  les  attaches  du  diaphragme. 

Les  vomissements  sont  devenus  continuels;  soif  très-vive,  intelli¬ 
gence  parfaite. 

Le  3,  le  malade  meurt  à  quatre  heures  du  matin  avec  toute  sa  connais¬ 
sance. 

Le  4.  Aulopsic,  vingt-huit  heures  après  la  mort. 

La  paroi  abdominale  antérieure  est  incisée  et  permet  d’arriver  dans  la 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


cavité  péritonéale;  l’épiploon,  qui  adhère  à  celte  paroi,  est  incisé  trans¬ 
versalement;  on  coupe  le  colon  ascendant  au-dessus  de  sa  jonction  avec 
le  cæcum,  et  l’intestin  grêle  à  quatre  travers  de  doigt  en  deçà  de  la  val¬ 
vule  iléo-cœcale;  puis  le  tout,  paroi  abdominale,  intestin  et  épiploon, 
est  enlevé  pour  être  examiné  ultérieurement. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  un  litre  environ  de  sérosité  purulente, 
jaune  verdâtre,  S’en  échappe,  et  l’on  constate  les  signes  anatomiques 
d’une  péritonite  des  plus  intenses  et  des  plus  généralisées.  Déjà  des 
fausses  membranes  jaunâtres,  ayant  en  certains  points  plus  de  2  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  relient  entre  elles  les  circonvolutions  intestinales;  le 
foie  se  déchire  plulùl  qu’il  ne  s’enlève,  tant  sont  intimes  les  adhérences 
pseudo-membraneuses  qui  le  fixent  au  diaphragme. 

La  muqueuse  de  l’estomac  présente  une  rougeur  arborisée  très-vive  et 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs,  au  niveau  du  cardia  ;  une  autre 
plaque  rouge  se  voit  au  niveau  de  la  grande  courbure.  Aux  points  où 
les  fausses  membranes  ont  le  plus  d’épaisseur,  et  adhèrent  le  plus  inti¬ 
mement  à  l’intestin  grêle,  celui-ci  présente  une  riche  arborisation  qui, 
dans  la  première  portion  du  jéjunum,  occupe  toute  l’épaisseur  des  tuni¬ 
ques  de  l’intestin  et  injecte  fortement  les  valvules  commentes. 

Le  péritoine  diaphragmatique  est  tapissé  de  fausses  membranes  et 
très-injecté  sous  celles-ci.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  qu’au 
niveau  du  foliole  droit  du  trèfle  aponévrolique,  c’est-à-dire  au  point  où 
le  péritoine  et  la  plèvre  ne  sont  séparés  que  par  une  aponévrose,  l’in¬ 
flammation  s’est  transmise,  intense,  à  la  plèvre  pariétale,  que  relie  déjà 
à  la  plèvre  viscérale,  également  en  flammée,  une  fausse  membrane,  rouge 
et  celluleuse  encore,  de  1  centimètre  de  longueur  et  de  2  de  largeur.  Des 
fausses  membranes  se  voient  également  dans  les  scissures  interlobaires; 
toute  la  plèvre  pulmonaire  droite  est  rouge,  le  poumon  qu’elle  recouvre 
est  congestionné,  mais  surtout  hyposlaliquement,  à  la  partie  postérieure 
et  à  la  base  principalement.  Pas  de  pleurésie  à  gauche,  où  la  congestion 
hypostalique  est  également  moindre.  Enfin,  et  pour  ne  rien  omettre, 
quelques  adhérences  existent  aux  sommets  des  deux  poumons,  surtout  à 
droite,  où  se  remarquent  trois  granulations  grises,  opaques,  et  une 
masse  tuberculeuse  crétacée,  du  volume  d’un  gros  pois;  à  son  niveau, 
une  dépression  cicatricielle. 

Quant  à  la  plaie  de  l’abdomen,  de  beaucoup  plus  intéressante,  on 
constate  les  phénomènes  suivants  : 

L’épiploon  est  venu  s’interposer  entre  l’appendice  cœcal  et  la  paroi 
abdominale,  qu’il  rattache  l’un  à  l’autre,  en  formant  un  manchon  à 
l’appendice;  cet  épiploon  épaissi  présente  une  ouverture  arrondie,  et  du 
diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes,  qui  s’ouvre  dans  la  cavité  périto¬ 
néale;  or  un  stylet  introduit  par  la  plaie  de  l’abdomen  pénètre  dans  la 
cavité  du  péritoine  par  celle  ulcération  de  l’épiploon,  c’est-à-dire  que 
cette  dernière  fait  communiquer  la  cavité  du  péritoine  avec  l’extérieur. 

L’appendice  vermiforme,  de  4  centimètres  de  longueur,  ayant  le  dia- 
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mètre  de  l’in  testin  grêle  d’un  adulte  et  présentant  des  parois  quintu¬ 
plées  d’épaisseur,  est  relié  par  son  extrémité  à  la  paroi  abdominale  au 
moyen  d’adhérences  solides.  Les  parois  de  l’appendice  et  celles  de  l’abdo¬ 
men  offrent  au  niveau  des  adhérences  celte  couleur  ardoisée  des  an¬ 
ciennes  phlogoses.  Enfin  la  plaie  extérieure,  infundibuliforme,  que  nous 
avons  déjà  vue  communiquer  avec  la  cavité  péritonéale,  se  continue  avec 
celle  de  l’appendice. 

J’ai  déjà  dit  que  l’épiploon  formait  à  l’appendice,  en  lui  adhérant, 
une  espèce  de  manchon  concentrique;  j’ajoute  que,  sur  la  partie  laté¬ 
rale  gauche  de  l’appendice,  entre  lui  et  l’épiploon,  se  voit  un  abcès  de 
date  récente,  dont  le  volume  est  celui  d’une  grosse  noix,  que  tapisse  une 
membrane  granuleuse,  que  baigne  encore  du  pus  légèrement  séreux  et 
où  flotte  du  tissu  cellulaire  mortifié.  Cet  abcès  s’ouvre,  d’une  part, 
dans  la  cavité  du. péritoine,  par  l’ouverture  déjà  signalée  A  l’épiploon, 
el,  d’autre  part,  dans  la  cavité  de  l’appendice  par  un  orifice  qui  se  voit 
A  la  base  de  celui-ci. 

.  En  résumé,  une  épingle  ingérée  par  inadvertance  a  traversé  l’appendice 
vermiforme,  puis  les  parois  abdominales,  y  a  déterminé  la  production 
d’une  tumeur,  et  plus  lard  un  abcès.  Des  adhérences  protectrices  se  sont 
établies,  qui  ont  empêché  l’épanchement  des  matières  fécales  dans  le  pé¬ 
ritoine;  cependant  des  matières  fécales,  mais  peu  abondantes,  car  l’ap¬ 
pendice  ne  leur  livre  qu’un  passage  bien  restreint,  se  sont  lentement  in¬ 
filtrées  autour  de  l’épingle,  s’y  sont  concrélées  sous  forme  d’un  cylindre 
concentrique  à  celle  épingle,  et  ont  pu  plus  tard,  quand  la  tumeur  s’est 
abcédée,  s’opposer  efficacemen  t  à  la  production  d’un  anus  contre  nature. 

Maintenant  l’opération,  bien  conduite  d’ailleurs,  a  déterminé,  par  les 
tiraillements  inévitables  qu’elle  nécessita,  une  phlogose  périphérique; 
un  abcès  s’est  ainsi  formé,  lequel  s’est  ouvert,  d’une  part,  dans  la  cavité 
de  l’appendice,  d’où  la  suppuration  plus  abondante  des  derniers  jours; 
eL  d’autre  part,  mais  à  une  époque  plus  reculée,  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine,  d’où  la  péritonite  suraiguë  qui  enleva  notre  malade. 

Résumé.  — -  Ainsi  les  corps  étrangers  trahissent  leur  présence 
dans  le  tube  digestif  en  y  déterminant  des  troubles  fonctionnels 
divers,  et  souvent  des  plus  graves  :  dyspepsie,  symptômes  dou¬ 
loureux  de  la  gastrite  ou  de  la  gastro-entérite  aiguës  ;  hématëinèse, 
entérorrhagie  ;  la  douleur  est  le  symptôme  le  plus  fréquent  et  le 
plus  persistant,  et  son  siège  indique  assez  exactement  le  point  du 
tube  digestif  où  s’est  arrêté  le  corps.  Puis  ces  troubles  retentissent 
sur  l’organisme  et  s’y  traduisent  par  de  l’émaciation  et  de  la  fai-' 
blesse  ;  mais  causent  très-rarement  la  mort,  puisque  des  nombreux 
cas  cités  par  les  ailleurs,  je  n’en  ai  trouvé  que  deux  où  la  mort 
ait  été  le  résultat  des  troubles  fonctionnels  et  des  troubles  géhé-» 
"VI.  22 
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raux.  Ces  troubles  persistent  assez  longtemps,  depuis  qiielqhes 
semaines  jüsqu’à  tin  an  et  davantage,  avant  de  produire  aucun 
symptôme  vers  la  paroi  abdominale. 

Alors  apparaissent  tantôt  une  tumeur  douloureuse  seulement  et 
le  plus  souvent  peu  volumineuse;  tantôt  les  symptômes  mêmes  du 
phlegmon;  puis  un  abcès  se  forme,  et  le  corps  étranger  ne  tarde 
pbint  à  se  montrer;  d’autres  fois  au  contraire,  oh  observe  les  sym- 
ptôines  d’urie  irritation  chronique,  douleurs  longtemps  persistantes, 
suivies  enfin  d’une  tumeur  qui  ne  s’abcède  que  pour  dégénérer  en 
une  fistule,  dont  la  durée  est  indéterminée,  puisque  dans  les  trois 
cas  de  fistules  que  je  rapporte,  aucune  ne  marchait  vers  la  gué¬ 
rison  et  que  tdütes  nécessitèrent  l’iiitervention  de  l’art.  Par  ces  fis¬ 
tules,  s’écoule  une  sérbsilé  rbUssàtre,  quelquefois  stercorale  (bbs. 
15);  les  bords  en  sont  indurés  comme  ils  le  sont  dans  toute  fistule 
un  peu  ancienne. 

Ces  tumeurs  se  montrent  le  plus  souvent  à  l’aihe  droite  ou  dans 
son  voisinage  (6  cas),  c’est-à-dire  au  niveau  du  cæcum  et  du  colon 
ascendant  ;  ou  bien  dans  le  voisinage  dé  l’estomac ,  à  l'épigastre 
(3  cas),  ët  aux  hypochondres  (2  cas);  2  fois  elles  ont  paru  en  des 
points  divers,  et  une  seule  fois  à  gauche  de  l’hypogastre.  Ainsi  les 
corps  étrangers  tendent  plutôt  à  sortir  dans  le  voisinage  du  cæcum 
et  de  l’estomac  que  dans  tout  autre  point. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que  léS  anus  contre  nature 
ne  s’établissent  que  très-rarerhent  à  la  Suite  dè  ces  abcès  bonsé- 
culifs  à  la  présence  des  corps  étrangers;  fait  qui  s’explique  géné¬ 
ralement  par  le  petit  diamètre  de  l’orifice  intestinal.  On  les  ob¬ 
serve,  au  contraire,  quand  le  corps  est  volumineux  et  l’ulcération 
plus  considérable  (observ.  15).  L’induction  permet  d’ailleurs  de 
supposer  que  ces  fistules  stercorales  s’observeront  toutes  les  fois  que 
ces  dernières  conditions  seront  réalisées  et  que  le  point  dei’in- 
testin  ulcéré  ne  sera  pas  l’appendice  cœcal,  comme  dans  l’obs.  16. 

Le  diagnostic  ne  pourra  s’appuyer  que  siir  les  renseignements 
anamnestiques,  tant  que  le  corps  étranger  sera  contenu  dans 
le  tube  digestif  ;  et  comme  ces  renseignements  sont  nuis  ou  à  peu 
près  chez  les  enfants  t  le  diagnostic  sera  dans  ces  cas  presque  im¬ 
possible.  Mais  lorsqu’à  la  suite  de  troubles  gastro-intestinaux  une 
tumeur  inflammatoire  se  montrera  à  l’extérieur,  déjà  le  chirurgien 
devra  soupçonner  la  présence  d’un  corps  étranger,  et  ses  soupçons 
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se  changeront  en  certitude  quand,  une  fistule  existant  ,  un  stylet  y 
aura  été  introduit.  L’odeur  stercorale  de  la  suppuration  indiquera 
la  communication  de  la  fistule  avec  l’intestin;;  mais  il  sera  difficile 
de  déterminer  si  le  corps  étranger  réside  encore  en  partie  dans  le 
tube  digestif,  quand  la  suppuration  n’aura  pas  cette  odeur. 

D’une  manière  générale,  le  pronostic  est  grave,  puisque.le  corps 
étranger  détermine  presque  toujours  des  accidents  nombreux  du 
côté  du  tube  digestif,  et  d’autant  plus  qu’il  est  plus  volumineux  et 
moins  acéré.  Quand  le  corps  étranger  intéresse  enfin  la  paroi  abdo¬ 
minale,  le  pronostic  est  moins  grave  quand  le  corps  est  lisse  ët  d’uh 
petit  volume;  moins  grave  aussi  pour  la  tumeur  non  phlegmoneuse 
que  poiur  le  phlegmon;  pour  celui-ci  que  pour  la  fistule  abdo¬ 
minale  ;  et,  dans  ce  dernier  cas,  le  pronostic  est  d’autant  plus  grave 
que  le  corps  étranger  est  encore  en  partie  contenu  dans  le  tube 
intestinal,  et  que,  pour  l’extraire,  on  devra  ébranler  les  adhérences 
qui  le  fixent,  ainsi  que  l’intestin,  aüx  parois  abdominales. 

tè  traitement,  comme  les  symptômes,  comporte  deux  phases. 
Tant  que  le  corps  étranger  réside  dans  le  tube  digestif,  ingestion 
de  liquides  huileux  ou  mucilagineux  pour  faciliter  le  glissement  du 
corps  dans  l’intestin  ;  aliments  volumineux,  plastiques;  et  à  résidus 
abondants,  pour  envelopper  ce  corps  et  dérober  en  quelque  sorte  les 
parois  de  l’intestin  au  contact  irritant  qu'il  produit.  Enfin  traite¬ 
ment  des  symptômes  de  l’entérite  qui  peut  survenir. 

Puis,  quand  ce  même  corps  traverse  les  parois  de  l’abdomen , 
expectation  si  la  migration  s’en  opère  avec  facilité  ;  incision  peu 
profonde  si  la  sortie  se  fait  attendre;  ouverture  de  l’abcès  phleg- 
moneux ,  extraction  du  corps;  ou  bien  dilatation  de  la  fistule,  à 
l’aide  surtout  de  l’éponge  préparée,  dilatation  qui  permet  d’arriver 
plus  facilement  sur  le  corps,  mais  qui  n’en  détermine  pas  la  sortie. 
Cependant,  quand  le  corps  est  très-long,  comme  dans  le  cas  de  Du¬ 
bois,  ou  solidement  enchatonné,  comme  dans  celui  de  M.  Giraldès, 
débrider  comme  ont  fait  ces  dèux  chirurgiens;  mais,  alors  que  le 
coéps  se  trouvera  fortement  fixé,  là  main  du  chirurgien  ne  devra- 
t-elle  pas  hésiter  s’il  considère  qu’il  va,  par  sès  tractions,  ébranler 
dés  adhérences  solides ,  déterminer  peut-être  une  inflammation  de 
l'ihtèStih  oü  du  péritoine,  et  peut-être  enfin  là  formation  d’un 
abcès  dont  oh  a  vù  là  terminaison  funeste? 


REVUE  CRITIQUE. 


REVUE  CRITIQUE. 


RECHERCHES  RÉCENTES  SCR  l’hELMINTHOLOGIE  HUMAINE. 

Ccstoilcs  (Tænia  des  auteurs). 

Van  Beneden ,  Les  vers  cestoïdes;  Bruxelles ,  1851.  —  Leu ck art ,  ParasiUsmus 
und  parasitai  {Archiv.  f.  physiol.  ffeilk.,  1852.  — Kndienmeister,  Ueber 
Cestoden  im  Allgemeinem,  etc.;  Zittau,  1854,  in-4°.  —  Comptes  rendus  de 
V Académie  des  sciences ,  janvier  1854,  et  avril  1855 .  —  Journal  de  mé¬ 
decine  vétérinaire ,  1855. 

Parmi  les  sujets  des  prix  à  décerner  en  1854,  l’Académie  des  sciences 
mettait  au  concours  la  question  suivante  :  «Faire  connaître  par  des  ob¬ 
servations  directes  et  des  expériences  le  mode  de  développement  des 
vers  intestinaux  eL  celui  de  leur  transmission  d’un  animal  à  un  autre.» 
Le  prix  fut  remporté  par  le  professeur  Van  Beneden ,  de  Louvain;  une 
mention  honorable  fut  accordée  au  Dr  Küchenmeisler,  de  ZiUau. 

Il  était  difficile  de  choisir  un  sujet  plus  intéressant  et  mieux  fait  pour 
solliciter  le  zèle  des  observateurs.  L’helminlhologie,  science  toute  nom 
velle  créée  par  Rudolphi  et  par  Bremser,  restait  presque  stationnaire 
malgré  les  recherches  heureuses  de  naturalistes  éminents.  D’ingénieux 
aperçus  s’étaient  produits  ;  l’anatomie  avait  gagné  en  exactitude;  on 
avait  entrevu  la  solution  de  quelques-uns  des  problèmes;  mais  le  pro¬ 
grès  semblait  peu  de  chose  à  côté  de  tant  de  décourageantes  obscurités. 
La  classification  elle-même,  modifiée,  remaniée  sans  cesse,  ne  réussis¬ 
sait  pas  à  se  constituer. 

Si  l’histoire  naturelle  des  vers  intestinaux  marchait  lentement,  en¬ 
travée  à  chaque  pas,  l’histoire  pathologique  ne  suivait  pas  une  marche 
plus  assurée  ;  on  s’en  tenait  à  commenter  Bremser,  à  imaginer  de  rares 
hypothèses  pour  expliquer  les  succès  de  tel  ou  tel  mode  de  traitement; 
on  recueillait  des  cas  rares,  on  discutait  des  symptômes  contestables  ; 
le  plus  souvent  on  se  bornait  à  préconiser  un  remède. 

Les  remarquables  études  de  Siebold,  de  Dujardin,  d’Eschricht,  celles 
surtout  de  Sleenstrup,  donnèrent  enfin  à  la  science  une  impulsion  qui 
s’est  continuée  et  à  laquelle  nous  devons  aujourd’hui  ou  de  précieuses 
découvertes  ou  une  meilleure  coordination  des  faits. 

Nous  détacherons  des  travaux  récemment  publiés  ce  qui  a  trait  à  l’his¬ 
toire  de  la  classe  d’helminthes  désignées  presque  universellement  aujour¬ 
d’hui  sous  le  nom  de  Cestodes,  et  qui  comprend  les  tamias  observés 
chez  l’homme,  Tout  en  désirant  nous  borner  aux  espèces  parasites  qui 
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rentrent  dans  le  cadre  de  la  pathologie  humaine,  il  nous  sera  difficile 
de  ne  pas  sortir  de  ces  limites  assez  artificielles.  Notre  but  n’est  d’ailleurs 
rien  moins  que  d’écrire  une  monographie  des  tænias;  nous  voulons' 
seulement  exposer  les  données  nouvelles  acquises  A  la  science,  sans 
aborder  même  accessoirement  les  points  qui  attendent  encore  de  nour 
veaux  éclaircissements. 

Le  nombre  des  monographies  consacrées  au  tænia  est  singulièrement 
restreint;  quelques  articles  dispersés  dans  les  journaux ,  deux  ou  trois 
dissertations  inaugurales,  composaient  en  1854,  avec  les  notices  pure¬ 
ment  thérapeutiques,  tout  ce  qu’on  avait  écrit,  en  dehors  des  traités 
généraux,  sur  cette  importante  question. 

Aussi  le  mémoire  de  Wawruch,  qui  parut  à  Vienne  en  1844,  fut-il  ac¬ 
cueilli  très-favorablement  ( Praktische  Monographie  tler  Bandvurmkrank- 
heit;  Vienne,  in-8°).  L’auteur,  qui  fondait  ses  conclusions  sur  la  réunion 
imposante  de  206  observations,  n’ajoutait  pourtant  que  fort  peu  de  no¬ 
tions  A  celles  qu’on  avait  recueillies  avant  lui,  et  si  son  livre  offrait 
quelque  intérêt  clinique,  il  était  absolument  dépourvu  de  valeur  scien¬ 
tifique.  G’est  ainsi  qu’il  s’appliquait  laborieusement  A  établir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  accidents  produits  par  le  tænia  et  de  ceux  qui 
reconnaissent  pour  cause  l’hydrocéphale  aiguë.  Dans  l’étiologie,  après 
avoir  constaté,  A  la  suite  de  ses  devanciers ,  la  fréquence  des  vers  soli¬ 
taires  chez  les  bouchers,  il  rangeait  la  fièvre  intermittente  au  nombre 
des  causes  prédisposantes  les  plus  actives ,  et  après  elle ,  la  répercussion 
des  exanthèmes,  puis  il  finissait  par  déclarer  que  les  excès  de  toute  es¬ 
pèce  d’alimentation  engendraient  surtout  le  tænia. 

Tant  qu’il  s’agit  d’observer  des  maladies  inhérentes  à  l’organisme, 
solidaires  des  tissus  où  elles  se  développent  ou  relevant  d’une  action  vi¬ 
tale,  il  est  juste  de  donner  le  pas  aux  études  cliniques.  Il  n’en  est  plus 
de  même  quand  les  symptômes  secondaires  sont  produits  par  ùn  être 
parasite  ayant  sa  vie  indépendante,  son  évolution  propre,  vivant  aux 
dépens  mais  en  dehors  de  l’être  sur  lequel  il  a  pris  son  point  d’appui. 
Les  recherches  pathologiques  viennent  A  peine  au  second  rang  et  encore 
manquent-elles  le  plus  souvent  de  signification  quand  le  médecin  n’est 
pas  subordonné  au  naturaliste.  C’est  en  ce  sens  que  le  professeur  Van 
Bëneden  avait  le  droit  de  dire  :  «Les  médecins  ont  écrit  sur  ce  sujet,  et 
ils  n’ont  fait  qu’embrouiller  la  science.» 

11  n’y  a  pas  si  longtemps  que  la  seule  mélhodè  profitable  ,  celle  qui 
consiste  à  étudier  le  parasite  avant  de  s’enquérir  des  accidents  qu’il  dé¬ 
termine,  a  été  acceptée,  suivie  par  les  pathologistes;  mais,  pour  être  de 
fraîche  venue,  cette  méthode  est  si  solidement  établie,  que  nous  n’a 
vous  pas  A  nous  justifier  si  nous  séparons  l’histoire  du  tænia  de  celle  de 
la  maladie  vermineuse. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  des 
cestodes  a  été  résumé  avec  un  remarquable  talent  par  le  professeur  Leuc- 
karl,  de  Giessen  ,  élève  de  Siebold,  et  un  des  helminthoiogues  les  plus 
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distingués  de  l’Allemagnp.  Qn  ne  saurait  souhaiter  un  cpmpte  rendp 
plus  lucide  :  aussi  n’hésitons  -  nous  pas  à  emprunter  à  spn  travail 
l’exposé  des  faits  aujourd’hui  hors  de  controverse,  nous  réservant  de 
revenir  sur  les  points  où  porte  encore  la  discussion. 

Les  cestodes  ont,  comme  on  le  sait,  le  corps  aplati,  rubané,  d’une  lar¬ 
geur  souvent  très-considérable,  mais  souvent  aussi  très-exagérée  ;  témoin 
ce  lænia ,  dont  l’observation ,  tant  de  fois  citée,  a  é|é  recueillie  à  Copen¬ 
hague,  et  qui  n’avait  pas  moins  de  800  aunes.  Le  corps  se  conppose  d’une 
série  d’anneaux  ou  de  membres.  Le  premier  anneau  ou  la  léle  se  distin¬ 
gue  des  autres  en  ce  qu’il  a  une  forme  plus  globuleuse  et  qu’il  est  muni 
d’un  appareil  adhésif. 

La  tête  varie  suivant  les  espèces ,  et  les  différences  que  présente  ce 
premier  article  sont  d’autant  plus  importantes,  qp’el|es  servent  presque 
seules  de  caractères  distinctifs.  La  tête  mérite  encore  de  fixer  l'attention 
au  point  de  vue  physiologique  et  même  pathologique.  L’appareil  adhé¬ 
sif,  que  npus  avons  mentionné,  consiste  en  suçoirs  et  en  crochets  d’pqp 
consistance  corpée,  recourbés  en  arrière  et  affectant  une  forme  et  une 
disposition  variables.  Dans  certaines  espèces,  ef  en  particulier  chez  le 
bptl'ipeéphale  de  l’homme,  ces  crochets  manquent  et  la  tôle  ne  se  diffé-! 
rencie  des  autres  anneaux  que  par  la  présence  des  suçoirs.  On  compte 
en  général ,  coujrnp  daps  le  taenia  proprement  dit ,  4  dp  ces  suço.irs  pu 
ventouses  rangés  parallèlement  à  une  petite  distance  les  uns  des  aulres 
sur  la  partie  antérieure  delà  tête.  Quelquefois,  par  exemple  chez  le 
botriocéphale,  les  2  ventouses  du  même  côté  se  réunissent  et  se  con¬ 
fondent.  Enfin  on  voit  aussi  les  spçoirs,  traversés  par  des  brides  quj  les 
croisent,  revêtir  une  forme  plus  complexe,  tel  est  ie  cas  des  cestodes 
qui,  munis  d’un  appareil  musculaire  un  peu  moins  ^lémeiqtaire,  peuvent 
faire  exécuter  à  l’organe  céphalique  des  mouvements  plus  étendqs. 

Les  crochets  offrent  Plus  de  variétés.  Dans  le  læpia  solium  de  l’homme, 
ils  sont  rangés  entre  les  couronnes  des  suçoips  et  implantés  sur  un  bulbe 
qui  s’abaisse  et  se  redresse  par  un  mécanisnie  curiepx.  L,es  çrqphpts 
manquent  quelquefois  même  pour  les  espèces  qpi  en  sont  années,  pqrmi 
les  observateurs,  les  qns  ont  considéré  l'absence  accidentelle  dé  cpt 
appendice  comme  une  monstruosité  ;  les  aulres  ont  peqsé  qu’elle  te¬ 
nait  à  l’âge  encore  peu  avancé  du  sujet  ou,  au  contraire,  à  upe  sorte 
de  caducité.  Küchenmeister,  dont  npus  aurons  souvent  à  mentipnner  les 
idées,  suppose  que  les  crochets  sont  soumis,  cpmtpe  les  bois  des  animaux, 
à  que  mue  périodique.  De  cette  hypothèse  indémonjpée  et  peu  démon¬ 
trable,  il  c,onc|ul  qu’il  faudrait  s’attacher  à  savoir  }’épo.qi|p  où  la  mije  à 
lieu,  le  yer  devant  être,  à  cette  période  de  sa  vie,  plus  facile  à  expulser! 

La  tête  est  d’un  vplume  relatif  insignifiant,  bien  qu’elle  soit  plus  con¬ 
sidérable  que  l’anneau  auquel  elle  s’attache.  Les  espèces  dans  lesqug)les 
elle  a.ttejnt,  des  fjjippqsiqns  plus  élevées ,  comme  les  télraryrmpqs ,  sont 
en.tjehqrs  de  la  pathologie  humaine. 

L, 'organisation  des  cestodes  offre  des  particularités  rç[narquab}es.  Ces 
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êtres  manquent  absolument  d’appareil  digestif,  leurs  matières  alimen¬ 
taires,  sous  forme  liquide,  pénètrent  par  toute  la  surface  du  corps,  il 
n’y  a  pas  d’orifice  spécialement  destiné  à  leur  ingestion.  Aussi  l’alimen¬ 
tation,  qui,  chez  les  espèces  plus  élevées,  exige  une  série  de  mouvements 
compliqués  et  volontaires,  a-t-elle  lieu  d’après  les  lois  physiques,  sans 
intervention  de  l’animal.  Sous  le  rapport  de  la  nutrition,  les  tænia  sont 
partie  intégrante  du  corps  qu’ils  habitent,  et  un  canal  intestinal  eût  été 
superflu. 

On  a  attribué  aux  ceslodes  un  appareil  nutritif  spécial ,  et  quelques 
naturalistes  persistent  encore  dans  cette  opinion,  dépourvue  de  tout 
fondement.  L’erreur  vient  de  ce  qu’on  a  pris  pour  canal  digestif  un  sys¬ 
tème  de  quatre  vaisseaux  longitudinaux  parallèles  qui  traversent  toute 
la  chaîne  des  anneaux,  s’anastomosent  par  des  vaisseaux  transverses 
et  yjpnnent  se  réunir  dans  la  tête.  La  signification  physiologique  de  ces 
canaux  reste  encore  fort  incertaine,  les  uns  les  considérant  comme  un 
réservoir  alimentaire,  une  espèce  de  système  circulatoire  primitif;  les 
autres,  comme  Bremser,  et  après  lui,  le  professeur  Van  Beneden,  le 
tenant  pour  un  simple  appareil  excréteur. 

Nos  connaissances  sur  le  système  nerveux  sont  encore  plus  limitées- 
RI.  Blanchard  prétend  avoir  découvert  dans  la  tête  2  ou  4  ganglions 
situés  derrière  les  suçoirs,  reliés  par  une  commissure,  et  d’où  descen¬ 
draient  2  nerfs  longitudinaux.  Le  fait  n’a  pas  été  confirmé  par  les  autres 
observateurs,  et  a  priori  on  a  peine  A  croire  à  l’existence  d’un  appareil 
nerveux  exclusivement  dévolu  à  la  tête. 

La  masse  de  ces  helminthes  est  composée,  pour  la  plus  grande  partie, 
par  les  organes  génitaux  mâles  et  femelles  qui  se  retrouvent  à  tous  les 
anneaux,  A  l’exception  de  la  tête.  La  structure  des  organes  de  la  géné¬ 
ration  a  de  tout  temps  préoccupé  les  naturalistes,  et  a  fourni  matière 
aux  interprétations  les  plus  contradictoires.  Quelque  longs  que  doivent 
paraître  ces  minutieux  détails,  nous  rappellerons  sommairement  les 
principaux  résultats  des  recherches  du  professeur  Van  Beneden.  D’après 
ce  savant,  l’appareil  mâle  consiste  dans  un  testicule  simple,  un  canal 
déférept  pt  un  pénis.  L’appareil  féminin  se  compose  d’un  ovaire,  d’un 
oyiducte  en  forme  de  canal ,  et  d’un  vagin  qui  peut-être  sert  seulement 
A  !’|ulr.odu,cliçt!l  du  pénis,  mais  ne  donne  pas  issue  aux  œufs,  les  œufs  étant 
évacués  par  une  déchirure  du  canal  qui  les  contient.  De  Nous  les  organes 
générateurs,  roviducte  est  celui  qu’-on  aperçoit  le  plus  distinctement  et 
que  les  anciens  ont  pris,  pour  l’oyairp.  Dans  le  tænia  soJutm,  c’est  un 
canal  droit  avec  des  branches  latérales;  dans  le  bolriocéphale,  le  canal 
est  pelotonné,  mqis  sans  dépendances.  Les  deux  ordres  d'organes  sont 
entourés  d’une  sorte  de  bourrelet  annulaire.  Leur  disposition  sur  les 
bords,  de  Panneau,  alternante  ou  non,  est  trop  bien  connue  pour,  qu’il 
soit  utile  d’en  reparler. 

Deux  mois  seulement,  pour  compléter  la  description,  sur  les  corpus¬ 
cules  vitrés,  disséminés  dans  le  parenchyme  des  cestodes,  et  qui  ont 
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fourni  matière  aux  plus  étranges  explications.  Ge  sont  simplement  des 
dépôts  calcaires. 

Si  complets  qu’ils  soient,  les  détails  purement  anatomiques  dont  nous 
venons  de  donner  l’analyse  se  présentent  avec  le  caractère  d’authenticité 
que  donnent  des  observations  répétées  contradictoirement  et  faciles  à 
reproduire.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  d’aborder  les  mys¬ 
tères  difficilement  pénétrables  de  la  physiologie  des  ceslodes. 

On  en  jugera  par  ce  seul  problème  déjà  posé  par  Gôlze,  par  Bremser, 
par  Rudolphi,  par  les  plus  illustres  maîtres,  et  depuis  lors  diversement 
résolu.  Chaque  tænia  est-il  un  animal  unique  ou  itn  composé  d’animaux 
ayant  leur  vie  propre,  une  colonie  de  lænias,  pour  nous  servir  du  lan¬ 
gage  adopté?  Dans  le  premier  cas,  comment  expliquer  que  des  frag¬ 
ments  détachés  aient  pu  vivre;  dans  le  second,  comment  comprendre 
l’activité  d’un  anneau  initial ,  sans  analogue  dans  les  autres  segments, 
en  un  mot,  d’une  tête  unique  ? 

La  théorie  de  Steenstrup,  qui  compte  en  Allemagne  des  partisans  nom¬ 
breux  et  autorisés,  mais  qui  a  eu  en  France  peu  de  retentissement  parmi 
les  médecins,  est  certainement  la  plus  ingénieuse  et  sera,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  la  plus  satisfaisante.  Il  serait  hors  de  notre  cadre  d’entrer  à  ce 
sujet  dans  de  longs  développements  (voy.  le  traité  de  l’auteur  :  Ucbei  den 
Generationwechsel,  etc.),  et  nous  devons,  à  regret,  nous  contenter  d’éhon- 
cer  le  principe  sur  lequel  l’explication  repose.  Suivant  Steenstrup,  les 
tamias  sont  des  animaux  composés,  formés  par  l’assemblage  de  deux  in¬ 
dividus  de  nature  différente,  d’une  part,  un  animal  (tête)  dépourvu  de 
sexe  et  faisant  fonction  de  nourrice,  de  l’autre,  une  série  d’animaux  ali¬ 
mentés  au  moins  en  partie  par  l’anneau  nourricier,  se  développant  gra¬ 
duellement  jusqu’à  leur  maturité  sexuelle,  et  donnant  aux  ceslodes  la 
forme  qu’on  leur  connaît.  Cette  théorie,  qui,  après  avoir  été  poursuivie 
dans  d’autres  embranchements  de  la  série  animale,  a  été  appliquée  par 
l’auteur  lui-même  aux  lænias,  rend  compte  de  bien  des  erreurs  et  lève 
plus  d’une  incertitude.  Tant  que  le  ver  avec  ses  anneaux  multiples  a  été 
l’unité  zoologique,  on  ne  savait  comment  classer  des  helminthes  sans  an¬ 
neaux,  consistant  en  un  seul  segment  dont  la  forme  rappelait  exacte¬ 
ment  celle  de  la  tète  des  cestodes.  Tel  était  le  cas  de  ces  vers  que  Rudol¬ 
phi  avait  désignés  sous  le  nom  de  scolex,  dont  le  classement  soulevait 
tant  de  discussions,  et  dont  le  développement  restait  enveloppé  de  tant 
d’obscurité.  Siebold,  éclairé  par  les  vues  de. Steenstrup,  et  après  lui  le 
professeur  Van  Beneden,  démontrèrent  que  les  ceslodes  de  plusieurs  es¬ 
pèces  animales  apparaissent  d’abord  sous  forme  de  têtes  vivant  isolé¬ 
ment,  et  que  c’est  plus  tard  seulement  que  les  anneaux  vienneht  succes¬ 
sivement  s’y  ajouter.  Tel  est  encore  le  cas  de  ces  vers  que  Dujardin  avait 
désignés  sous  le  nom  de  proglottis,  et  qui  n’étaient  autre  chose  que  des 
segments  d’espèces  déjà  dénommées,  munis  d’un  appareil  génital  et  vi¬ 
vant  sans  appendice  nourricier. 

Le  développehient  du  tænia  a  donc  lieu,  pour  nous  servir  de  l’expres- 
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sion.du  professeur  Leuckarl,  par  une  sorte  de  bourgonnemenl;  chaque 
article  nouveau,  qui  représente  un  bourgeon,  se  produit  entre  la  tête  et 
le  bourgeon  précédemment  développé,  de  sorte  que  les  anneaux  de  la 
chaîne  sont  d’autant  plus  âgés  qu’ils  s’éloignent  davantage.de  la  têLe 
nourricière.  Les  parties,  ainsi  soudées  l’une  à  l'autre  dans  leur  généra¬ 
tion  successive,  peuvent  se  détacher  et  continuer  à  vivre  isolément  par 
groupes  composés  de  plus  ou  moins  d’articles.  Bien  plus,  pour  le  savant 
professeur  de  Louvain ,  ces  transformations  ne  sont  pas  seulement  des 
accidents  hasardeux,  elles  représentent  l’évolution  obligée  de  tout  ces- 
lode ;  ainsi  le  tænia  serait  d’abord  un  scolex  ou  une  larve,  une  tête  vi¬ 
vant  isolément,  il  deviendrait  sirobita  par.  l’agglomération  des  articles 
qui  en  font  une  colonie  d’animaux,  puis  enfin  proglotiis,  lorsque  les 
anneaux  mûrs  pour  la  génération  se  sont  détachés. 

Cette  donnée ,  neuve  dans  la  science,  et  qui  consiste  à  disjoindre  la 
tête  des  autres  parties  constituantes  de  l’animal,  à  en  faire  une  larve  à 
la  façon  de  celles  qui  servent  de  nourrices  dans  d’autres  espèces,  sans 
être  aptes  à  la  reproduction  par  voie  de  génération ,  celte  donnée  a  été 
l’origine  de  tout  le  progrès  qui  s’est  accompli.  En  effet,  du  jour  où  on  a 
pu  instituer  une  classification  naturelle  qui  réunit  près  d’un  tænia  com¬ 
posé  de  dix  mille  articulations,  comme  celui  qu’a  décrit  Eschricht,  un 
ver  formé  d’un  seul  article,  des  rapprochements  imprévus  et  saisissants, 
ont  été  signalés. 

D’abord  on  constata  que,  même  dans  l’oviducte,  l’embryon  du  tænia 
ou  du  botriocéphale,  examiné  au  microscope,  se  compose  d’une  masse 
contractile,  sphérique  ou  ovoïde,  dont  la  partie  antérieure  est  garnie  de 
six  appendices  ou  crochets  mobiles.  Là  s’arrête  l’observation.  Que  de¬ 
viennent  ces  fœtus  une  fois  rejetés  hors  de  l’articulation  mère  ?  Où  s’ac¬ 
complit  leur  évolution  ?  C’est  ce  que  l’examen  le  plus  attentif  n’a  pas  en¬ 
core  appris.  On  sait  que,  malgré  les  plus  minutieuses  recherches,  on  ne 
retrouve  pas  dans  l’intestin  de  l’animal  qui  porte  le  tænia  la  moindre 
trace  de  ces  embryons.  Il  faut  donc  que  l’embryon  soit  expulsé  avec  les 
matières  fécales,  il  faut  aussi  que  cette  expulsion  ne  soit  pas  seulement 
un  fait  mécanique,  mais  une  loi  du  développement  même  de  ces  hel¬ 
minthes.  Comment  comprendre,  si  l’intestin  qui  recèle  l’animal  mère 
pouvait  fournir  à  la  vie  de  l’embryon,  qu’un  certain  nombre  au  moins 
ne  s’y  fixent  pas  pour  accomplir  les  premières  phases  de  leur  existence  ? 

Pour  retrouver  les  larves  ainsi  dépossédées,  dans  le  cours  de  leurs 
migrations,  il  fallait  de  toute  nécessité  les  chercher  sous  la  forme 
qu’elles  ont  revêtue.  Le  grand  mérite  du  professeur  Van  Béneden,  celui 
qui  assure  à  son  traité  un  rang  éminent  dans  l’histoire  de  l’helmintho- 
logie,  c’est  d’avoir  poursuivi  ces  étranges  émigrants  avec  une  rare  saga¬ 
cité.  Après  avoir  montré  que  la  tête  fournissait  à  elle  seule  les  caractères 
distinctifs,  après  avoir  constaté  que  la  larve  n’est  que  l’anneau  capital, 
le  savant  professeur  a  indiqué  comment  ,  pendant  un  laps  de  temps  in¬ 
déterminé,  les  cestodes  vivent  A  l’état  de  larves  dans  des  animaux  chez 
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lesquels  ils  n’atleindimnt  jamais  la  seconde  phase  de  leur  développement, 
celle  qu’il  a  désignée  sous  le  nom  de  strobila.  C’est  ainsi  qu'on  trouve 
des  larves  de  tænia  dans  des  espèces  inverlébrées,  bien  qu’on  sache 
que  ces  cestqdes  ne  vivent  que  chez  les  mammifères  sous  forme  de  vers 
articulés. 

Gette  pérégrination  singulière,  qui  s’accomplit  fatalement,  touche  par 
plus  d’un  point  aux  grandes  lois  physiologiques.  Voilà  des  êtres  qui 
trouvent  dans  une  classe,  dans  une  espèce  d’animaux,  les  aliments  pro¬ 
pres  à  entretenir  ce  qu’on  nous  pardonnera  d’appeler  leur  vie  pubère,  et 
qui  n’y  rencontrent  pas  les  conditions  indispensables  aux  premières 
phases  de  leur  existence.  Les  vers  intestinaux,  relégués  au  plus  bas  de 
l’échelle  zoologique,  obéissent  aux  règles  qui  dominent  les  espèces  plus 
élevées,  et  cela  quand  leur  condition  de  parasites  rend  si  délicats  de  tels 
Changements  de  milieu. 

Pathologiquement  ces  déplacements  de  la  larve  sous  une  forme  qu’elle 
ne  doit  pas  conserver  ont  un  singulier  intérêt.  C’est  du  jour  où  on  aura 
découvert  . l’itinéraire  de  l’embryon  qu’on  aura  la  genèse  véritable  du 
ver  parasite,  et  peut-être  le  moyen  d’empêcher  par  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  son  introduction. 

Ici  les  hypothèses  même  acquièrent  pour  nous  de  l’importance;  ij 
sera  difficile  qu’elles  n’aient  pas  autant  de  valeur  que  les  suppositions 
de  Wawruch  ou  que  les  opinions  populaires  qui  se  sont  trop  souvent 
insinuées  dans  les  traités  scientifiques. 

Parmi  les  états  intermédiaires  que  les  cestodes  peuvent  traverser,  il 
en  est  un  dont  on  doit  la  découverte  à  Siebold ,  et  qui  mérite  surtout  de 
fixer  l’attention  des  médecins. 

En  examinant  les  vers  vésiculaires  de  la  souris  et  du  rat  (c/sticercus 
fasciolaris ),  le  célèbre  professeur  y  reconnut  les  larves  du  tænia  crassi- 
colis  dp  chat,  et  mit  en  avant  cette  supposition  que  le  tænia  se  dévelop¬ 
pait  probablement  dans  le  canal  intestinal  du  chat  quand  la  larve  re¬ 
celée  par  la  souris  y  avait  été  introduite.  La  forme  imprévue  sous 
laquelle  cette  larve  vésiculaire  s’était  montrée  suggéra  à  l’observateur  la 
pensée  qu’il  y  avait  eu  là  une  aberration  de  nutrition,  et  que  l’animal 
avait  contracté  une  manière  d’hydropisie^ 

Si  ingénieuse  que  fût  la  première  hypothèse  dé  la  transformation  du 
cysticerque  en  tænia,  la  seconde  était  moins  heureuse  et  semblait  faite 
pour  en  restreindre  la  portée.  De  deux;  choses  l’une,  ou  il  y  avait  une 
anomalie,  qui  devait  plus  ou  moins  entraver  la  métamorphose  de  la 
larve  ainsi  altérée,  ou  la  vésicule  remplie  de  liquide  qui  transformait 
provisoirement  la  larve  en  un  vers  vésiculaire  appartenait  à  une  des 
phases  légitimes  de  son  évolution.  Deux  hommes  distingués,  le  pro¬ 
fesseur  Leuckart  et  le  D!‘  KUchenmeisler,  s’engagèrent  chacun  dans  une 
des  voies  que  Siebold  avait  ouvertes. 

Pour  le  professeur  Leuckart,  les  cestodes  peuvent  dégénérer  dan.s  leur 
migration,  et  cette  dégénérescence  va  jusqu’à  les  transformer  en  vers 
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vésippjaires  pu  pysliques.  La  vésicp|e  cqudalp  n’est  alors  qu’un  pu  plu¬ 
sieurs  anneaux  de  la  future  colonie  de  composés  et  en  quelque  sorte  dissous 
de  tpapière  à  former  une  ampoule  pleine  dp  liquide-  U  admet  que  les 
diverse?  espèces  de  cestodes  peuvent  subir pptte  décomposition,  dont  la 
réalité  n’a  été  bien  prouvée  que  ppur  le  tæpia  crassicolis;  pt  enfin  II 
accorde  que,  malgré  la  déformation  vésiculaire,  la  larve  peut  se  déve¬ 
lopper  complètement,  pourvu  que  la  télé  ait  été  préservée- 

En  résumé,  ce  prétepdu  état  pathologique  s’accorde  mal  avec  la  géné¬ 
ration  du  tænia,  que  le  savpnt  auteur  finit  par  concéder.  Il  semblerait 
qu’il  a  plutôt  voulu  témoigner  dp  son  respect  pour  le  nom  çte  Siehpld 
que  poiisspr  §ux  extrêmes  unp  hypothèse.  Mais  si  on  comprend  difficile¬ 
ment  cette  espèce  d’Iiydropisie  entravant  et  n’entravant  pas  l’évolution 
de  l’embryon,  on  la  comprend  mieux  donnant  naissance  à  ces  produits 
enkystés  (acéphalocystes)  qui  se  distinguent  des  hydalides  par  des  carac¬ 
tères  physiques  et  chimiques,  et  qui  pe  seraient  autre  chose  qu’un 
cesiçde  dégénéré. 

Pour  le  Dr  Küchenmeister,  le  pyslicerque  n’est  pas  un  embryon 
de  lætiia  altéré  par  une  aberration  dp  nutrition  et  devenu  hydropique, 
c’est  une  larve  dp  tænia  munie  d’un  organe  (la  vésicule  caudale)  destiné 
probablement  à  servir  de  réservoir  ni||r,jmenlaire-  L’état  dp  ver  vésicuT 
laire  représente  donc  un  des  degrés  obligés  de  l’évplution  dp  l’œuf 
de  pestode.  Le  Dr  Kilclienmeister  s’appuie  sur  deux  ordre?  d’argu¬ 
ments,  les  uns  philosophiques,  les  autres  tppt  expérimentaux;  il  s’ap¬ 
plique  ■*  montrer  qu’une  telle  dégénérescence  p?l  con|raire  aux  lpis  de 
la  nature,  que  son  uniformité  excjut  l’idée  d’une  anomalie;  il  montre 
par  des  faits  que  les  larves  à  I’é|at  vésiculaire  sont  parfaitement  aptes  à 
donner  naissance  à  des  tæniqs.  En  fournissant  upe  sanction  expérimen¬ 
tale  aux  idées  émises  par  ses  prédécesseurs,  le  Dr  Küchenmpisler  a  rendu 
un  signalé  service  à  ja  science;,  i)  a. fait  plqs,  il  a  créé  ^expérimenta 
lion  appliquée  à  l’étude  du  développement  des  helminthes.  S’j|  n’a  pas 
eu  l’honneur  de  trouver  l’idée  mère  qui  a  présidé  à  toutes  les  recherches 
modé,r!)es,  il  a  eu  le  mérite  de  prouver,  par  des  faits  d’incubation  quj 
lui  sont  propres,  la  trqnsformalipn.dll  cystiperqpe  pn  fænia. 

Le  procédé  expérimental  employé  par  küchenmeister  consiste  à  faire 
ingérer  à  un  aniipal  une  certaine  quantité  de  cystjcepques  qui  peuvent 
et  doivent  se  développer  dans  l’intestin  de  l’animal  en  expérience  et 
arriver  à  leur  maturité;  à  tuer  l’animal  qui  a  reçu  la  jarse  parasite,  et 
à  constater  ainsi  dans  quel  temps  et  sous  quelle  forme  s’accomplit  l?ét 
vo|ution  du  tænia. 

De  pes  recherches  aipsi  inslilqégs,  qpi  qpt  plé  publiées  par  l’auteur 
danf  divprs  recueil?  périodiques,  et  enfin  réunies  dans  son  traité,  le 
médécip  de  zitlau  conclut  que  dq  moment  où  le  eysticerque  se  trouve 
reporté  dans  un  milieu  favorable  4  sa  métamorphose,  Ja  vésicule  cau¬ 
dale  cessq  d’éb’O  utile;  elle  disparaît,  se  réduit  à  qp  app.endjcp  filiforme 
qui  finit  lui-méme  par  se  dissoudre,  et  le  tænia  commence  alors  la  se- 
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cOnde  phase  de  son  existence,  celle  que  Van  Beneden  a  désignée  sous  le 
nom  d 'état  de  slrobila. 

Parmi  les  cysticerqnes  ainsi  ingérés,  un  petit  nombre  seulement  par¬ 
viennent  à  la  maturité;  ceux-là  surtout  réussissent  qui,  au  dire  de  l’au¬ 
teur,  ont  la  tête  et  les  crochets  bien  constitués  et  bien  détachés  de  la 
vésicule. 

Reste  à  savoir  maintenant  quelles  espèces  de  cysticerques  répondent 
aux  diverses  espèces  de  tænia.  Nous  avons  déjà  cité  le  cysticerciis  fas- 
ciolaris  se  transformant  en  tænia  crassicollis ,  comme  l’a  observé  Sie- 
bold;  nous  ne  suivrons  pas  les  autres  espèces,  qui  appartiennent  seule¬ 
ment  aux  animaux.  Le  tænia  solium  de  l’homme  n’échapperait  pas  à  la 
loi  commune,  il  ne  serait  qu'un  degré  avancé  du  cyslicerque  du  tissu 
cellulaire  du  porc  [cysticercus  cellulosœ ).  Malheureusement  la  voie  expé¬ 
rimentale  est  ici  interdite,  et  on  trouverait  peu  de  patients  disposés  à 
se  livrer  sur  eux-mêmes  à  une  telle  tentative  et  à  se  nourrir  dé  cyslicer- 
ques,  pour  être,  en  fin  de  compte,  dotés  d’un  ver  solitaire.  Küclienmeister 
conclut  d’après  les  analogies  anatomiques ,  mais  non  plus  d’après  des 
épreuves  directes.  11  en  résulte  que,  comme  toujours,  il  est  d’autant 
plus  affirmatif,  que  les  preuves  positives  lui  font  plus  défaut.  Non-seule¬ 
ment  il  pose  comme  un  fait  hors  de  controverse  l’origine  du  tænia 
solium,  mais  il  explique  comment  le  cysticerque  pénètre  dans  le  tube 
intestinal  de  l’homme,  et  il  n’hésite  pas  à  proposer  des  mesures  d’admi¬ 
nistration  publique  pour  prévenir  la  propagation  du  ver  solitaire. 

Nous  n’avons  pas  à  relever  ici  les  nombreuses  objections  qui  peuvent 
s’élever  contre  cette  théorie,  trop  complète  de  prime  abord,  pour  être 
absolument  satisfaisante,  et  trop  dépourvue  jusqu’à  présent  de  démons¬ 
tration  rigoureuse  en  ce  qui  concerne  le  tænia  de  l’homme.  Le  profes¬ 
seur  Valenciennes  a  indiqué  quelques-unes  de  ces  objections  que  nous 
résumons  plus  loin  ;  une  surtout  est  restée  sans  réponse.  Le  cyslicerque 
du  porc  meurt  presque  aussitôt  que  l’animal  qui  le  porte.  Comment  com¬ 
prendre  que  la  viande  de  porc,  celle  qu’on  conserve  d’habitude  le  plus 
longtemps  avant  de  s’en  nourrir,  puisse  recéler  des  larves  encore  intactes 
et  susceptibles  de  se  développer  normalement  dans  le  milieu  spécial 
qui  leur  est  assigné  ? 

Une  dernière  série  d’expériences ,  suivies  à  l’école  vétérinaire  de 
Dresde,  par  le  Dr  Küchenmeisler  et  le  professeur  Haubner,  porte  sur  le 
vfer  vésiculaire  qui,  dans  les  bétes  à  laine,  provoque  le  tournis,  et  sur 
cëibi  qui  dans  les  porcs  détermine  la  ladrerie.  Les  observateurs  en  ont 
tiré  les  conclusions  suivantes,  que  nous  nous  bornerons  à  reproduire. 

1°  Le  cœnurus  cerebraiis  des  bêtes  à  laine,  transplanté  dans' le 
canal  digestif  du  chien ,  se  transforme ,  dans  l’espace  d’environ  deux 
mois,  en  un  tænia  qui  atteint  la  maturité  sexuelle.  C’est  un  tænia  cœnu¬ 
rus  d’une  espèce  particulière  et  différente  du  tænia  serrata.  2°  La  graine 
du  lætiia,  lorsqu’elle  a  pénétré  dans  l’estomac  des  agneaux,  devient,  en  se 
développant,  la  Cause  du  tournis,  donc  lespremièrs  symptômes  se  ma- 
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nifeslent  après  quinze  jours  environ.  3°  Celte  graine  chemine  à  travers 
tout  le  corps,  mais  elle  périt  dans  toutes  les  aulres  parties  que  le  cer¬ 
veau.  Les  œufs  qui  ont  pénétré  dans  ce  dernier  organe  se  développent 
successivement  à  l’état  de  vésicules  de  cœnure,  et  déterminant  des  acci¬ 
dents  d’irritation  et  d’inflammation  cérébrales  consécutives. 

Les  deux  observateurs,  conséquents  à  la  méthode  déjà  suivie  par  l’un 
d’eux  relativement  au  mode  d’introduction  des  cysticerques  (  larves  de 
lænia  solium)  chez  l’homme,  ont  essayé  de  montrer  comment  s’opère  la 
migration  qui,  de  l’intestin  du  chien,  transporte  les  œufs  de  taenia  dans 
le  cerveau  du  mouton.  Leur  explication  comprend  tant  d’éléments  hy¬ 
pothétiques,  qu’elle  semblerait  plus  propre  à  faire  honneur  à  leur  ima¬ 
gination  qu’à  fonder  définitivement  la  science. 

Voici  l’explication  après  toute  réserve.  Les  têtes  de  bêles  à  laine  af¬ 
fectées  de  tournis  sont  mangées  par  les  chiens.  La  tête  ingérée  se  déve¬ 
loppe  à  l’état  de  lænia.  Les  articulations  terminales ,  parvenues  à  là 
maturité  sexuelle,  sont  évacuées  par  le  chien  avec  ses  excréments ,  et  se 
déposent  dans  les  pâturages  sur  les  matières  alimentaires.  Ges  articu¬ 
lations,  véritable  graine,  sont  mangées  par  le  mouton  ;  là,  une  fois  in- 
gérées  dans  l’estomac,  elles  pénètrent,  à  l’aide  des  crochets,  à  travers  tout 
le  corps  et  entrent  dans  le  crâne  sous  l’influence  de  la  rumination. 

On  comprend,  ajoutent  les  auteurs,  que  beaucoup  de  graine  se  trouve 
détruite  dans  ces  périgrinalions.  On  le  comprend  si  bien,  en  effet,  qu’on 
a  tout  lieu  de  s’étonner  qu’après  tant  de  mutations,  il  se  trouve  à  la  fin 
des  graines  de  cœnurus  dans  le  cerveau. 

Enfin,  et  comme  dernier  élément  de  la  question,  une  épreuve  récenle 
est  venue  donner  raison  à  la  théorie  proposée  par  le  professeur  Van  Be- 
neden,  et  enfin  prouvée  par  Küchenmeister. 

La  commission  chargée  de  décerner  le  prix  en  1854,  tout  en  donnant 
de  grands  éloges  aux  travaux  de  MM.  Van  Beneden  et  Küchenmeister, 
avait  fait  des  réserves  au  sujet  de  l’origine  présumée  de  certains  vers  in¬ 
testinaux,  mais  surtout  elle  avait  exprimé  des  doutes  sur  le  fait  capital 
de  la  transformation  des  cysticerques  en  (ænias. 

M.  Van  Beneden  a  répété,  devant  les  membres  de  la  commission,  les 
expériences  consignées  dans  le  rapport  suivant  de  M.  Milne  Edwards  : 

Le  ver  intestinal  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  tamia  serrata  est 
très-commun  chez  les  chiens  adultes,  mais  ne  se  rencontre  pas  chez  ces 
animaux  au  moment  de  la  naissance.  M.  Van  Beneden  prit  pour  sujets 
de  sa  première  expérience  deux  chiens  nouveau-nés ,  les  éleva  dans  les 
mêmes  conditions,  avec  cette  seule  différence  que  les  aliments  donnés 
à  l’individu  n°  1  furent  mêlés  à  un  certain  nombre  de  cysticerques  pro¬ 
venant  des  viscères  du  lapin,  et  que  les  aliments  fournis  au  n°  2  ne  con- 
linrenl  aucun  ver  de  celte,  espèce. 

Ces  deux  animaux  fureril  tüés  et ouverts.  Le  chien  nU  avalbdans'fin- 
teslin  grêle  trois  paquets  de  vers  reconnus  pour  être  le  lænia  serratai 
Le  chien  n"  2  ne  renfermait  dans  son  intestin  aucun  lænia  serralai  Urté 
autre  expérience  comparative  donna  des  résultats  semblables. 
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M.  le  professeur  Valehblehhes ,  qiii  à  répété  les  expériences  précé¬ 
dentes,  confirmées  d’ailleurs  pat-  les  recliërcliéà  ü’àtltrès  naturalistes, 
Sans  contredire  lés  fàils;  OppbSe  Aux  concIiisiOhs  thop  générales  des  ob¬ 
jections  graves.  Il  se  refuse  à  SdmeKhè  cjfué  les  ciliées  n’àurOnt  de  tBbriià 
serrata  qu’a  près  avoir  avalé  dés  larves  de  Ce  ver  sbtiS  forilië  de  cystî- 
cercus  pisiformis.  Nos  habitudes  domestiques  lui  sèmblenl  coh  ira  ires  A 
là  possibilité  de  ce  fait,  car  les  viscères  qli’OU  jette  sur  là  vbie  publique 
sont  assez  anciens  pour  que  les  cÿsiicerqiiés  qu'ils  peuvent  Contenir 
soient  morts  depuis  longtemps. 

À  plus1  forte  ràisrin  ,  M.  Valenciennes  trouve-l-il  des'  raisons  dé  sus¬ 
pendre  shn  jugement  quand  il  s’agit  d’ëspècCs  moins  favorables  à  là 
théorie.  Si  la  quantité  des  cysHcefpùèS  dans  le  grand  épiploon  du  lapin 
est  à  peu  près  égalé  à  là  fréquence  des  lænia  serrata  dans  le  chien  ,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  lé  èysliCercus  fasciolaris  dit  rat,  qui  est  rare, 
tandis  que  presque  tous  les  chats  hou  frissent  des  tæniàs  cràssicolliS.  Il 
y  attrait  donc  plus  d’adultes  que  de  jeunes  larves,  en  supposant  que  tous 
les  chats  à  lænia  aient  mangé  au  moins  un  rat.  M.  Valenciennes  n’admet 
pas  davantage  la  génération  du  ver  solitaire  de  l’homme,  telle  qu’elle  ré¬ 
sulterait  des  explications  du  Dr  Küchenmeister.  Dans  plus  d’un  tiers  de 
nos  départements,  le  cysticerque  du  cochon  abonde  par  milliers,  et  heu¬ 
reusement  lé  ver  Solitaire  n’y  est  pas  commun.  On  objecte^  ajoute-t-il,  à 
ce  raisonnement*  qüè  notre  habitude  de  manger  le  cochon  ciiit  détrliit 
les  larves  dans  l’animal  qui  les  porte,  mais  qu'en  Allemagne,  et  surtout 
dans  la  Thuringe,  où  les  habitants  ont  l’habitude  de  manger  des  tran¬ 
ches  de  cochon  non  cuites;  letæhià  est  très-commun.  A  cela,  M.  Valen¬ 
ciennes  répond  que,  dès  que  l’animal  est  mort  et  dépecé,  les  cyslicerques 
le  sont  tous  en  même  temps.  Il  conclut  que  cette  théorie  est  inadmis¬ 
sible,  et  que*  fût-elle  acceptée,  elle  ne  ferait  que  déplacer  la  difficulté. 

Les  recherches  que  nous  venons  d’exposer  nous  ont  paru  offrir  assez 
d’intérêt  scientifique,  et  contenir  en  gei’me  pour  l’avenir  assez  d’appli¬ 
cations  pratiques  pour  excuser  là  longueur  dé  celle  revue  qui,  en  résu¬ 
mant  l’état  actuel  de  la  science,  marquera  le  point  de  départ  des  travaux 
ultérieurs.  Ch.  Lasègue. 
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Moelle  ( Fonctions  de  la).  —  Par  le  D1'  Brown-SébuArd.  —  S’il  fut 
jamais,  car  c’est  au  passé  désormais  qu’il  Convient  d’en  parler,  s’il  fut 
jamais  une  doctrine  physiologique  presque  universellement  adoptée,  ce 
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fut  celle  des  fondions  de  la  moelle.  Hier  encore  chacune  de  ses  parties 
avait  son  département  bien  limité  :  aux  cordons  antérieurs  et  latéraux  ,■ 
conducteurs  centrifuges,  de  transmettre  à  la  périphérie  les  ordres  de  la 
volonté;  aux  cordons  postérieurs ,  conducteurs  centripètes,  de  porter 
au  scnsorium  commune  les  impressions  du  monde  extérieur;  à  la  sub¬ 
stance  grise  enfin,  centre  d’innervation,  étranger  à  la  sensibilité  comme 
à  la  myotilité,  de  présider  aux  mouvements  réflexes.  Eh  bien,  celte  doc¬ 
trine,  récente  encore,  qu’avaient  ébauchée  Charles  Bell  et  parachevée 
M.  Longet,  elle  vient  d’être  renversée  par  une  série  d’expériences  de 
M.  Brown-Séquard,  communiquées  à  la  Société  de  biologie,  daiis  un  re¬ 
marquable  rapport  de  M.  Broca. 

Dans  ces  expériences,  M.  Brown-Séquard  enlève  une  portion  des  mus¬ 
cles  longs  du  dos,  puis  un  certain  nombre  d’arcs  postérieurs  des  vertè¬ 
bres;  il  incise  la  dure-mère,  constate,  chemin  faisant,  une  certaine  sen¬ 
sibilité  de  celle-ci,  met  à  nu  la  moelle,  attend  que  le  calme  succède 
à  l’orage  de  douleur  que  ces  lésions  profondes  ont  produit  ,  et  procède 
enfin  aux  expériences  dont  il  nous  reste  à  dire  les  résultats.  Notons 
au  préalable,  d’ailleurs,  que  M.  Brown-Séquard  distingue  soigneuse¬ 
ment  les  phénomènes  convulsifs,  résultant  d’une  douleur  perçue  par  le 
sujet  de  l’expérience,  de  ceux  qui  dérivent  d’un  simple  mouvemenL  ré¬ 
flexe;  les  premiers  s’observant  dans  les  quatre  membres  de  l’animal; 
alors  que  les  seconds  ne  se  montrent  qu’en  une  région  déterminée,  les 
membres  postérieurs,  par  exemple,  si  on  les  irrite  et  que  les  vivisections 
aient  été  pratiquées  sur  la  moelle  lombaire.  Notons  enfin  que  la  perlur-i 
bation  constatée  dans  l’innervation  du  train  postérieur,  après  la  dénu¬ 
dation  de  la  moelle,  n’est  que  temporaire,  la  sensibilité  et  la  myotilité 
reparaissant  au  bout  de  peu  d’instants. 

Dix  expériences  sont  mentionnées  dans  le  rapport  de  M.  Broca;  une 
onzième,  des  plus  intéressantes,  y  a  été  ajoutée.  La  première  fut  com¬ 
plètement  négative,  l’animal  ayant  succombé  à  une  hémorrhagie.  Dans 
la  deuxième,  pratiquée  sur  un  mouton  adulte,  les  cordons  postérieurs  de 
la  moelle  sont  coupés;  l’animal  témoigne  une  vive  douleur,  se  relève, 
tombe  et  se  relève  encore  au  bout  d’un  quart  d’heure  pour  marcher  assez 
bien  :  la  myotilité  n’est  donc  pas  abolie  dans  les  membres  abdominaux, 
tandis  que  la  sensibilité  y  est  très-évidemment  exagérée,  comme  le  dé¬ 
montre  le  pincement  de  ces  membres.  L’exploration  directe  delà  moelle 
démontre,  d’autre  part,  que  l'excitation  du  segment  caudal  des  cordons 
postérieurs  provoque  une  douleur  beaucoup  plus  vive,  beaucoup  plus 
durable  que  celle  produite  par  l’excitation  du  segment  céphalique.  L’ex¬ 
ploration  de  la  substance  grise  est  faite  au  moyen  d’une  épingle  qui  la 
traverse  de  part  en  part ,  sans  que  l’animal,  s’aperçoive  de  l’opéralioii. 

C’est-à-dire  que  1°  la  section  des  cordons  postérieurs  entraîne  l’hyper¬ 
esthésie  des  membres  abdominaux,  loin  d’y  abolir  la  sensibilité;  2°  là 
substance  grise  est  insensible  par  elle  niértie.  Et  cependant  elle  conduit 
la  sensibilité;  car,  dans  la  troisième  expérience,  après  avoir  coupé;  Sur 


352  REVUE  GÉNÉRALE.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE, 
un  lapin,  les  cordons  postérieurs,  la  commissure  grise  et,  par  mégarde, 
les  deux  tiers  environ  des  cordons  latéraux,  on  constata  une  abolition  du 
sentiment  et  du  mouvement  dans  les  membres  abdominaux.  De  plus,  ici, 
l’expérience  prouve  que  les  cordons  anléro-latéraux  ne  transmettent  aux 
muscles  les  incitations  de  la  volonté  que  quand  la  substance  grise  est 
intacte.  Cette  expérience  nous  montre  bien  que  la  sensibilité  et  Ja  myo- 
tilité  disparaissent  après  la  section  des  cordons  postérieurs,  de  la  sub¬ 
stance  grise,  et  la  lésion  partielle  d’un  cordon  antéro-latéral  ;  mais  il 
restait  â  démontrer  que  la  sensibilité  disparaît  encore  malgré  l’intégrité 
des  cordons  postérieurs  :  c’est  ce  qu’on  voit  dans  la  quatrième  expé¬ 
rience,  faite  aussi  sur  un  lapin,  chez  lequel  la  substance  grise  et  les  cor¬ 
dons  anléro-latéraux  étant  écrasés  et  les  cordons  postérieurs  respectés, 
on  observa  une  paralysie  immédiate  du  sentiment  et  du  mouvement.  La 
troisième  et  la  quatrième  expérience  se  complètent  l’une  l’autre  et  sem¬ 
blent  démontrer  la  double  fonction  de  la  substance  grise,  puisque,  dans 
l’une  comme  dans  l’autre,  on  observe  une  double  paralysie  du  sentiment 
et  du  mouvement,  après  la  destruction  de  la  substance  grise;  bien  que, 
dans  la  troisième  expérience,  les  cordons  anléro-latéraux  aient  été  en 
grande  partie  respectés,  et  que  les  cordons  postérieurs  l’aient  été  com¬ 
plètement  dans  la  quatrième;  qu’on  ne  se  hâte  cependant  pas  de  con¬ 
clure,  car  voilà  que,  dans  la  cinquième  expérience,  pratiquée  sur  un 
cochon  d’Inde,  on  incise  longitudinalement  la  commissure  grise,  et  la 
sensibilité  s’éteint  dans  le  train  postérieur,  tandis  que  la  myotilité  y  per¬ 
siste,  bien  que  le  cordon  antérieur  gauche  ail  été  lésé. 

La  sixième  et  la  septième  expérience  ne  font  que  confirmer  les  précé¬ 
dentes. 

.Dans  sa  huitième  expérience,  faite  encore  sur  un  lapin,  M.  Brown- 
Séquard  isole  de  la  substance  grise  sous-jacente  les  cordons  postérieurs 
dans  l’étendue  de  1  centimètre,  incise  transversalement  cette  espèce  de 
pont,  de  manière  à  obtenir  deux  lambeaux,  l’un  caudal,  l’autre  céphali¬ 
que,  et  tous  deux  adhérents  au  reste  de  la  moelle;  puis  il  pique  succes¬ 
sivement  chacun  d’eux,  et  l’animal  donne  les  signes  d’une  douleur  plus 
intense,  alors  que  l’on  agit  sur  le  segment  caudal.  D’où  celte  conclusion 
qu’il  y  a  dans  les  faisceaux  postérieurs  des  fibres  ascendantes  et  des  fibres 
descendantes,  celles-ci  plus  nombreuses  que  celles-là,  et  qui  plongent 
obliquement  dans  la  substance  grise,  trait  d’union  entre  elles  et  l’encé¬ 
phale.  Dans  sa  neuvième  expérience,  M.  Brown-Séquard  pratique  sur  les 
cordons  postérieurs  deux  incisions  transversales  à  2  centimètres  de 
distance,  el,  sur  le  segment  intermédiaire  ainsi  obtenu,  il  consiste  l’aboli¬ 
tion  de  la  sensibilité,  tandis  que  le  segment  céphalique  présente  Une  sen¬ 
sibilité  ordinaire,  et  le  caudal  une  sensibilité  exagérée.  Que  si  ce  seg¬ 
ment  intermédiaire  est  considérable,  qu’il  ait  13  centimètres,  comme 
dans  la  dixième  expérience,  pratiquée  sur  le  cochon  d’Inde  d'une  expé¬ 
rience  précédente,  il  deviendra  aussi  sensible  que  le  segment  caudal  , 
el  l'hyperesthésie  se  manifestera  dans  les  parties  animées  par  ce  seg- 
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ment.  Enfin,  pour  couronner  l’œuvre,  et,  dans  une  onzième  expérience, 
M.  Brown-Sëquard  incise  les  cordons  postérieurs  au  niveau  du  bec  du 
calamus,  et  détruit  ainsi  leur  continuité  avec  les  corps  restiformes.  Il 
est  évident  que  ceux-ci  communiquent  toujours  avec  le  cervelet  par  les 
pédoncules  cérébelleux  inférieurs,  et  cependant,  phénomène  inattendu! 
on  peut  les  irriter,  les  lacérer  avec  une  épingle  sans  que  l’animal  sem¬ 
ble  s’en  apercevoir;  tandis  que,  contre-épreuve  nécessaire,  si  l’épingle 
rencontre  le  segment  caudal ,  l’animal  donne  les  signes  d’une  douleur 
qui  dépasse  tout  ce  qu’on  avait  observé  jusqu’alors. 

Toutes  ces  expériences  démontrent  donc  le  rôle  énorme  de  la  sub¬ 
stance  grise  et  le  rôle  secondaire  de  la  substance  blanche.  Déjà ,  il  est 
vrai ,  Bellingeri  avait  considéré  la  première  comme  indispensable  à  la 
transmission  de  la  sensibilité;  Slilling  et  Van  Deen,  comme  nécessaire 
à  transmettre  le  principe  des  mouvements.  Mais  ce  que  personne  en¬ 
core  n’a  vu ,  c’est  l’hyperesthésie  consécutive  à  la  section  des  cordons 
postérieurs  qu’anime  la  portion  caudale  de  ces  cordons. 

De  tout  ce  bel  édifice,  qu’hier  encore  nous  admirions,  il  ne  reste  que 
des  ruines;  cependant  M.  Brown-Séquard  s’est  mis  courageusement  à 
l’œuvre  après  avoir  démoli,  espérons  que  son  esprit  ingénieux  saura  re¬ 
construire  ( Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1855). 
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Taille  ibilatérale  :  M.  Caratbeodori.  —  Aztecs'.  —  M.  Gibert  :  rapport  sur  l’action 
anlisyphilitique  des  eaux  sulfureuses  et  sur  le  sulfate  de  soude  dans  la  stomatite 
mercurielle.  —  Coliques  de  cuivre  :  M.  Pietra-Santa.  —  Avortement  provoqué  : 
M.  Leménau.—  Analyse  des  eaux  de  la  Seine  :  M.  Poggiale.  —  Absorption  des 
liquides  à  la  surface  de  l’œil  :  M.  Gosselin — M.  J.  Cloquet  :  concrétions  intes¬ 
tinales.  —  Du  siège  des  varices  :  M.  Yerneuil.  —  Traitement  des  rétrécissements 
de  l'urèthre  :  M.  Leroy  d’Éliolles.  — M.  Bégin  :  cancer  de  la  face.  —  Hypertro¬ 
phie  du  cœur  :  M.  Brachet. 

Séance  du  24  juillet.  —  Le  Dr  Garatheodori ,  professeurs  l’école  de 
médecine  de  Constantinople  ,  lit  un  mémoire  sur  la  taille,  par  le  pro¬ 
cédé  bilatéral ,  qui  contient  deux  observations  suivies  de  guérison. 

Les  Aztecs,  ces  nains,  dont  l’exhibition  annoncée  à  grands  frais 
a  .lieu  sur  un  des  théâtres  de  Paris,  ont  été  présentés  à  l’Académie. 
VI. 
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Considérés  d’abord  comme  les  débris  d’une  race  de  l’Amérique,  vivant 
encore  aux  environs  de  l’isthme  de  Panama,  puis  donnés  en  second  lieu 
comme  deux  enfants  perdus  dont  on  ignore  les  antécédents;  ces  petits 
monstres,  frère  et  sœur,  sont  relégués,  par  MM.  Ferrus  et  Baillarger,  dans 
la  classe  des  crétins  ou  idiots  par  arrêt  de  développement. 

M.  Maisonneuve  présente  un  enfant  guéri  d’une  imperforation  de 
l’anus  par  l’entérotomie  du  colon  descendant,  pratiquée  le  lendemain 
de  la  naissance. 

Séance  du  31  juillet.  —  Rapport  de  M.  Gibert  sur  deux  mémoires,  dont 
le  premier  a  pour  Litre  :  Influence  des  eaux  sulfureuses  sur  la  syphilis,  par 
le  Dp  Baizeau  ;  le  second  ,  du  Sulfate  de  soude  dans  le  traitement  de  la 
stomatite  mercurielle,  par  le  Dr  Colomiès ,  de  Toulouse.  On  se  rappelle 
que  plusieurs  notes  ont  été  déjà  fournies  parles  médecins  inspecteurs 
de  sources  minérales  sulfureuses ,  sur  les  bons  effets  de  leurs  eaux  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  cutanée.  Le  second  mémoire,  relatif  à  une 
application  thérapeutique  toute  nouvelle,  a  pour  but  de  prouver  que  le 
sulfate  de  soude,  administré  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  quelques  gram¬ 
mes  par  jour,  permet  de  tolérer,  sans  salivaLion,  le  traitement  hydrar- 
gvrique. 

Les  faits  observés  ne  paraissent  pas  au  rapporteur  confirmer  suffisam¬ 
ment  l’efficacité  de  la  médication. 

—  M.  le  D1'  Pietra-Santa  donne  lecture  d’un  mémoire  où  il  s’applique 
à  prouver  la  non-existence  des  coliques  de  cuivre.  11  résume  ses  idées 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

l‘‘Un  individu  peut  vivre  dans  une  atmosphère  chargée  de  poussière 
de  cuivre,  sans  altération  appréciable  de  sa  santé;  2°  l’ingestion  de  la 
poussière  de  cuivre  donne  lieu  à  quelques  légers  accidents  ;  3°  la  colique 
de  cuivre,  telle  qu’elle  est  décrite  par  les  auteurs  du  xvme  siècle,  et  plus 
près  de  nous,  par  MM.  Blandet,  Michel  Lévy  et  autres,  n’existe  pas; 
4"  les  phénomènes  énoncés  par  ces  autorités  doivent  se  rapporter  à 
d’autres  causes  ayant  agi  contemporainement  sur  .l’organisme;  5°  le 
liséré  pourpre  des  gencives  signalé  par  M.  flordigan  comme  un  trait 
particulier  de  l’empoisonnement  cuivreux;  n’a  pas  la  constance  et  la  gé¬ 
néralité  qu’il  lui  attribue 

-T-  M.  Lemenan  ne  craint  pas,  dans  une  note  demi-médicale,  demi- 
Ihéologique,  intitulée  Études  sur  le  principe  de  l'avortement  provoqué, 
de  reprendre  encore  les  arguments  déjà  développés  au  sein  de  l’Acadé¬ 
mie,  et  qui  ont  fourni  à  l’Académie  de  Bruxelles  l’occasion  de  débats 
longs  et  irritants.  Son  travail  n’ajoule  aucune  donnée  à  celles  qui  sont 
déjà  bien  connues. 

Séance  du  7  août.  —  M.  Poggiale  fait  connaître  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  sur  la,  composition  des  eaux  de  la  Seine .  Les  analyses  présentent 
de  notables  différences  qui  s’expliquent  par  les  conditions  différentes 
où  étaient  placés  je»  observateurs.  M.  Poggiale  a  essayé  de  déterminer 
|a  cause  de  ces  variations  qui  paraissent  dépendre  de  l'époque  de  l’année 
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où  les  eaux  de  la  Seine  ont  été  analysées,  de  la  hauteur  du  fleuve,  de  la 
rapidité  du  courant,  etc. 

— ^  M-  Gosselin  a  entrepris  une  série  d’expériences  pour  constater  le 
trajet  intra-oçulaire  des  liquides  absorbés  à  la  surface  de  l’œil,  [(  en  ré¬ 
sulte  que  la  cornée  a,  sur  le  vivant,  comoie  sur  le  cadavre,  une  per¬ 
méabilité  et  une  propriété  , endosmotique  des  plus  prononcées  ;  que 
peut-être  l’une  des  conséquences  de  cette  propriété  est  le  passage  des 
larmes  par  cette  voie  dans  la  chambre  antérieure ,  tant  pour  entretenir 
la  transparence  de  la  cornée  que  pour  entretenir  la  réplétion  conti¬ 
nuelle  des  chambres  oculaires- 

Pour  la  clinique,  l’auteur  démontre  que  l’opacité  produite  parla 
chaux  éteinte  est  due  au  passage  et  à  l’infiltration  de  celle  substance 
dans  la  cornée,  et  il  émet  l’opinion  que  bon  nombre  d’ophthalmies  sont 
dues  au  transport  dans  la  même  membrane  de  matériaux  septiques 
irritants,  et  que  le  meilleur  moyen  d’en  prévenir  les  conséquences 
est  l’emploi  des  douches  oculaires  de  M.  Chassaignac,  lesquelles  ont 
pour  effet  d’entraîner  les  matières  toxiques  ,  et  de  substituer  pour 
l’absorption  un  liquide  iunocent  au  liquide  nuisible  qui  sé  trouvait  à  la 
surface  de  l’œil. 

Séance  du  14  août.  —  M.  Cloquet  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  un 
grand  nombre  de  concrétions  intestinales,  une  en  particulier  qui  avait 
pour  noyau  une  épingle,  et  qui  avait  traversé  le  cæcum. 

—  M.  'Verneuil  lit  un  travail  intitulé  dit  Siège  réel  et  primitif  des 
varices  des  membres  inférieurs ,  qui  se  résume  dans  les  conclusions  sui¬ 
vantes: 

1°  Toutes  les  fois  que  des  varices  superficielles  spontanées  existent  sur 
le  membre  inférieur,  on  observe  en  même  temps  des  varices  profondes 
dans  la  région  correspondante  de  ce  membre. 

2°  La  réciproque  n’est  pas  vraie ,  car  on  peut  trouver  la  dilatation  des 
veines  inter  ou  intra-musculaires  sans  que  les  vaisseaux  superficiels 
.  soient  alteiuts;  mais,  lorsque  les  premières  sont  encore  seules  dilatées, 
il  est  presque  certain  que  dans  un  délai  plus  ou  moins  long  les  der¬ 
nières,  à  leur  tour,  s’amplifieront,  deviendront  serpentines,  et  apparaî¬ 
tront  alors  sous  la  peau. 

3°  La  pblébectasie,  telle  qu’on  la  connaît  aux  membres  inférieurs, 
ne  porte  donc  pas  primitivement  sur  les  vaisseaux  sous-cütànés ,  pas  plus 
la  saphène  interne  que  toute  autre  ;  eüe  prend  au  contraire  son  origine 
dans  les  veines  profondes  en  général,  et  dans  les  veines  musculaires, du 
mollet  le  plus  souvent.  Ces  vaisseaux  profonds  sont  d’abord  atteints  de 
dilatation  et  d’insuffisance  valvulaire,  et  ces  deux  lésions  se  propagent 
de  là  aux  branches  sus-aponévrotiques  de  deuxième  et  troisième  ordres 
ordinairement. 

4“  Non-seulement  la  dissection  pure  et  simple  légitime  ces  conclusions, 
mais  une  élude  approfondie  des  dispositions  toutes  spéciales  du  système 
veineux  du  membre  abdominal  rend  très-bien  compte  de  celle  succession 
de  phénomènes. 
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5°  Ces  faits,  que  je  crois  nouveaux,  jettent  de  la  clarté  sur  l'histoire 
entière  des  varices  des  membres  inférieurs,  ils  en  élucident  l’étiologie, 
les  symptômes;  ils  permettront  déjuger  plus  sûrement  les  méthodes 
thérapeutiques,  d’en  abandonner  quelques-unes ,  de  perfectionner  les 
autres,  en  un  mot  de  critiquer  en  connaissance  de  cause  des  opérations 
parfois  créées  sans  indications  spéciales, abandonnées  sans  raisons  beau¬ 
coup  plus  légitimes. 

6°  Le  mécanisme  de  la  récidive  se  comprendra  désormais  plus  aisé¬ 
ment.  Jusqu’à  ce  jour  en  effet  le  retour  si  opiniâtre  de  la  maladie  avait 
été  reconnu  par  l’expérience,  mais  expliqué  plutôt  rationnellement  que 
démontré  directement. 

—  M.  Le  Roy  d’Éliolles  soumet  à  une  critique  détaillée  les  divers 
modes  de  traitement  préconisés  contre  les  rétrécissements  de  l’urèthre  ; 
il  discute,  en  particulier,  les  avantages  et  les  inconvénients  des  inci¬ 
sions  inlra-uréthrales,  de  l’incision  du  rétrécissement  de  dehors  en  de¬ 
dans,  de  la  déchirure,  de  la  cautérisation.  Il  déclare,  en  terminant,  que 
les  rétrécissements  fibreux  rétractiles,  rebelles  à  la  dilatation  métho¬ 
dique,  doivent  être  assimilés  aux  cicatrices  vicieuses  de  la  surface  du 
corps  et  enlevés  en  totalité. 

•Séance  du  2t  août.  Rapport  de  M.  Bégin  sur  un  mémoire  du  Dr  Cha- 
pel ,  de  Saint-Malo  ,  intitulé  du  Cancer  de  la  face,  et  du  traitement  qu’il 
contient  de  lui  appliquer-  Les  conclusions  du  mémoire  ,  acceptées  sous 
réserve  par  le  rapporteur,  sont  :  1°  que  les  caustiques  doivent  Être  re¬ 
jetés  du  traitement  chirurgical  du  eancroïde;  2°  que  l’opération  à  l’aide 
de  l’instrument  tranchant  leur  est,  sous  tous  les  rapports,  préférable; 
3°  que  cette  opération  doit  être  pratiquée  aussitôt  que  la  nature  du  mal 
est  reconnue,  en  ayant  le  soin  de  faire  agir  l’instrument  assez  loin  dans 
les  tissus  sains  pour  que  toutes  les  expansions  cancrotdales  soient  cer¬ 
tainement  comprises  dans  les  parties  ulcérées  ;  4°  que  si ,  après  l’exci¬ 
sion  ,  quelque  récidive  sur  place  ou  dans  les  ganglions  voisins  se  mani¬ 
feste,  il  est  instant  d’attaquer  sans  retard  le  mal  renaissant,  et  de  se 
conduire  comme  dans  le  cas  où  il  est  primitif. 

—  M.  Vigla  lit  une  observation  de  kyste  hydatique  du  poumon,  déta¬ 
chée  de  l’intéressant  mémoire  dont  nous  commençons  dans  ce  numéro 
la  publication. 

—  M.  Brachet,  de  Lyon,  se  loue  de  l’association  du  sucre  de  Saturne  A 
l’extrait  de  digitale  ,  dans  la  proportion  de  2  AI,  contre  les  hypertro¬ 
phies  du  cœur.  Les  faits  invoqués  par  l’auteur  n’ont  généralement  pas 
été  jugés  très-concluants;  l’auteur  lui-mènie  ne  les  a  rapportés  que 
comme  étant  de  nature  à  encourager  de  nouveaux  essais. 
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II»  Académie  des  sciences. 

Application  de  glace  sur  l’œil  apres  l’opération  de  la  cataracte.  —  Théorie  du  saut. 

—  Quelques  faits  pathologiques  sur  la  glucogénie.  —  Transmission  croisée  des 
impressions  sensitives  dans  la  moelle  épinière.  —  Absorption  dans  le  choléra.  — 
Urine  des  diabétiques.*—  Fonctions  motrices  du  grand  sympathique.  —  Rap¬ 
port  entre  la  distribution  des  nerfs  et  la  disposition  des  muscles.  —  Cerveau 
du  cabiai.  —  Goitres  suffocants. 

Séance  du  IG  juillet.  M.  Magne  adresse  un  travail  intitulé  :  Des  heu¬ 
reux  effets  de  la  glace  appliquée  sur  l'œil  immédiatement  après  l'opération 
de  la  cataracte  par  abaissement.  Ce  titre  donne  une  idée  générale  de  ce 
mémoire.  L’auteur  dit  avoir  obtenu,  sur  19  opérations  de  cataracte  par 
abaissement,  14  succès  complets,  4  demi-succès  et  1  insuccès. 

—  M.  Giraud-Teulon  communique  quelques  recherches  de  mécanique 
humaine  sur  la  théorie  du  saut.  La  flexion,  à  un  certain  degré,  des  arti¬ 
culations  des  membres  inférieurs,  prépare  le  saut,  qui  commence  par  le 
déplacement  de  ces  articulations,  imprimant  au  centre  de  gravité  du 
corps  un  mouvement  de  bas  en  haut  dans  une  certaine  direction  ;  puis, 
dans  un  troisième  temps,  en  un  certain  instant  du  cours  de  ce  mouve¬ 
ment  ,  les  gastroenémiens  et  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse  entrent  en  contraction  soudaine.  De  là  une  séparation  instantanée 
du  sol  et  du  corps,  c’est  le  saut  proprement  dit.  L’auteur  compare  ce  qui 
se  passe  ici  au  rôle  rempli  dans  le  ressaut  de  la  baguette  élastique  de 
Borelli. 

Séance  du  23  juillet.  M.  Andra!  communique  quelques  faits  pathologi¬ 
ques  propres  à  éclairer  la  question  de  la  production  du  sucre  dans  l’économie 
animale.  Après  avoir  rappelé  les  principes  généraux  des  différentes  mé¬ 
thodes  d’investigation  en  physiologie,  l’honorable  professeur,  se  plaçant 
au  point  de.  vue  pathologique,  apporte  quelques  matériaux  à  l’élude  d’une 
question  déjà  souvent  débattue,  l’origine  du  sucre  dans  l’économie  ani¬ 
male.  Il  s’occupe  d’abord  de  l’influence  exercée  par  la  privation  des  ali¬ 
ments  sur  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  l’urine  de  ces  malades.  A  cet 
égard,  il  a  observé  que,  lorsqu’un  malade  dont  l’urine  contient  du  sucre 
cesse  par  une  cause  quelconque  de  prendre  des  aliments,  le  sucre  de  son 
urine  diminue  ou  disparaît;  mais  il  ne  prétend  pas  qu’il  en  soit  ainsi 
dans  tous  les  cas.  M.  Andral  cite  à  ce  propos  le  fait  d’une  diabétique 
dont  L’urine,  la  veille  du  jour  où  le  régime  alimentaire  fut  diminué,  avait 
donné  54  grammes  de  sucre  par  litre;  au  bout  de  quarante-huit  heures 
d’abstinence  complète,  il  n’y  avait  plus  dans  l’urine  un  atôme  de  sucre. 
Ce  ne  fut  que  trois  jours  après  la  rupture  de  la  diète  absolue  que  l’on 
commença  à  retrouver  dans  l’urine  le  sucre  qui  revint  bientôt  à  sa 
quantité  première. 

Ainsi ,  tandis  que  M.  Bernard  montre  dans  ses  expériences  que  le  foie 
el  les  veines  sus-hépatiques  contiennent  beaucoup  moins  de  sucre  lors- 
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que  les  animaux  ne  prennent  plus  d’aliments,  les  faits  donnés  par  la  pa¬ 
thologie  marchent  dans  le  même  sens,  eL  en  montrant  que  la  soustrac¬ 
tion  des  aliments  fait  disparaître  le  sucre  de  l’urine,  ils  autorisent  à 
admettre  que  si  alors  il  n’y  a  plus  de  sucre  dans  ce  liquide,  c’est  qu’il  s’en 
forme  au  moins  une  quantité  plus  faible  dans  l’économie. 

Mais  ici  une  autre  question  se  présente  :  c’est  celle  de  savoir  si,  ën 
l'absence  des  substances  alimentaires  susceptibles  pour  la  science  du 
chimiste  de  se  transformer  en  matière  sucrée,  celle-ci  n’en  peut  pas 
moins  se  produire  dans  l’organisme  aux  dépens  des  matières  albumi¬ 
noïdes  prises  exclusivement  pour  aliments.  On  sait  que  les  expériences 
de  M.  Bernard  l’ont  conduit  â  une  solution  affirmative  de  cette  ques¬ 
tion  ;  on  sait  qu’il  trouve  dans  le  foie  et  dans  les  veines  sus-hépatiques 
une  quantité  considérable  de  sucre  chez  des  chiens  qui  depuis  longtemps 
n’ont  pris  que  de  la  viande  pour  nourriture.  Or  les  faits  pathologiques 
vont  nous  conduire  à  une  conclusion  anâlogüë:  ils  nous  apprennent,  en 
effet,  qu’en  soustrayant  de  la  nourriture  des  malades  atteints  de  glu- 
cosbrie  toute  espèce  de  matière  sucrée  ou  amÿiacée,  on  peut  bien  à  la 
vérité  diminuer,  mohienlanément  du  moins,  la  quantité  de  sucré  qüe 
contient  leur  urine  ;  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  ne  la  ré¬ 
duit  pas  A  zéro,  oü  du  moins  on  ne  l’y  réduit  que  d’une  thànière  passa¬ 
gère,  et  On  peut  même  voir  avec  Un  régime  animal  exclusif  la  propoi’- 
lion  de  sucre  dans  l’Urine  aller  croissant. 

M.  Andral  cite  plusieurs  faits  confirmatifs  de  cette  opinioh.  S’ap¬ 
puyant  encore  sur  les  travaux  de  M.  Bernard ,  il  recherche  ensuite  le¬ 
quel  des  deux  organes  hépatique  et  pulmonaire  est  malade  dans  lë  dia¬ 
bète.  On  rencontre  assez  souvent  des  tubercules  dans  les  poumons  des 
diabétiques,  mais  on  ne  trouve  qu’exceptionnellement  du  sucre  dans 
l’urine  des  phthisiques.  On  ne  trouve  pas  non  plus  habituellement  du 
sücre  dans  l’urine  des  individus  atteints  de  différentes  affections  du  foie 
décrites  jusqu’à  ce  jour.  Mais,  tandis  que  le  poumon  ne  présente  rien  dé 
spécial  chez  les  diabétiques,  il  à  paru  à  M.  Andral  ne  pas  en  Être  de  même 
du  foie. 

«En  effet,  depuis  la  publication  des  travaux  de  M.  Bernard,  j’ai  fait, 
dit-il,'  cinq  ouvertures  de  corps  de  diabétiques  ;  dans  ces  cinq  cas,  lë 
foie  ne  présentait  pas  évidemment  ses  conditions  anatomiques  normales; 
et  l’altération  qu’on  y  reconnaissait  était  toujours  la  même  :  c’était  une 
coloration  d’un  rouge  brun  tellement  prononcée,  que  le  foie,  au  lieu  dé 
présenter  cette  apparence  de  deüx  substances  qu’on  y  retrouve  toujours, 
l’une  jaune  et  l’autrë  rougë,  n’offrait  pltis  dans  toiitê  son  étendue  qu’une 
teinte  rouge  parfaitement  uniforme,  il  y  avait  là  évidemment  tous  les 
caractères  anatomiques  d’une  liÿpërémie  fort  intense  et  d’uri  autre  as¬ 
pect  que  lés  hyperémies  ordinaires  du  foie,  hyperémiës  qui ,  sous  l’IH- 
fluençe  de  causes  très-diverses,  se  produisent  si  facilement  et  si  fré¬ 
quemment  dans  cét  Orgahe.  Ainsi ,  cllèZ  les  diàbétiqtiès ,  lë  foie  se  fait 
remarquer  par  la  très-grahde  quantité  de  sang  qui  partout  gorge  son 
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tissu.  La  constance  de  ce  fait  est  une  preuve  de  son  importance,  et  si  le 
foie  sécrète  du  sucre,  il  est  logique  d’admettre  que  l’iiyperémiè  du  foie 
des  diabétiques  est  le  signe  anatomique  d’une  suractivité  survenue  dans 
sa  fonction  glucogénique.» 

M.  Andral,  en  terminant  cette  note,  insiste  sur  le  caractère  particulier 
de  cette  hyperémie  hépatique  qui  né  peut  pas  s’expliquer  par  la  nourri¬ 
ture  substantielle  et  azotée  donnée  aux  diabétiques ,  et  qui  reste  ùnë  dés 
altérations  propres  du  diabète  en  même  temps  qu’une  des  preuves  de  ia 
fonction  glucogénique  du  foie. 

—  M.  Brown-Séquard  communique  des  Recherches  expérimentales  sur 
la  voie  de  transmission  croisée  des  impressions  sensitives  dans  la  moelle 
épinière.  Ce  travail  a  pour  objet  de  montrer  quelle  est  la  partie  du  centre 
cérébro-rachidien  où  se  fait  l’entre-croisemenldes  fibres  sensitives  vétilles 
des  membres  et  du  tronc.  Déjà,  dans  un  premier  mémoire,  cet  habile 
physiologiste  avait  essayé  de  faire  voir  que  cet  entre-croisement  s’opère 
en  majeure  partie  sinon  en  totalité  dans  la  moelle  épinière  elle-même  et 
non  dans  l’encéphale,  où  tous  les  physiologistes  le  placent.  Oh  semble 
aujourd’hui  disposé  à  admettre  que  les  fibres  sensiLives  du  tronc  et  des 
membres,  après  leur  arrivée  au  bulbe  rachidien,  se  trouvent  réunies 
dans  les  corps  restiformes,  avec  lesquels  elles  se  portent  en  majeure 
partie  au  cervelet,  qu’elles  traversent  d’avant  en  arrière,  pour  aller  faire 
leur  entre-croisement  à  l’extrémité  antérieure  de  la  protubérance,  près 
des  tubercules  quadrijumeaux.  Comme  dernier  argument  contre  cette 
théorie,  M.  Brown-Séquard  rapporte  une  expérience  qui  montré  que  si 
les  fibres  qui  paraissent  s’entre-croiser  à  l’extrémité  antérieure  de  la  pro¬ 
tubérance  étaient  réellement  continues  avec  celles  des  corps  restiformès 
(ce  qui  n’est,  suivant  lui,  qu’une  hypothèse  sans  fondement),  il  faudrait 
admettre  que  ces  fibres  ont  une  direction  absolument  inverse  à  celle 
qu’on  leur  attribue.  Voici  cette  expérience  :  si  l’on  coùpe  transversale¬ 
ment  les  cordons  postérieurs  dans  toute  leur  épaisseur  au  niveau  du  ca- 
lamus,  c’est-à-dire  à  l’endroit  où  ils  finissent  et  où  commencent  les  corps 
restiformes,  on  trouve  que  la  surface  de  section  supérieure  est  insensi¬ 
ble;  de  plus,  on  troùve  que  les  corps' restiformes  ont  perdu  leur  sensi¬ 
bilité.  L’animal  cependant  n’ëst  pas  devenu  insensible,  et,  tout  au  con¬ 
traire,  il  paraît  être  dans  un  état  d’hyperesthésie;  de  plus,  la  face 
inférieure  de  la  section  est  sensible,  et,  en  arrière  d’elle,  les  cordons 
postérieurs  et  les  racines  postérieures  sont  très-sénsibles,  et  en  apparence 
quelquefois  plus  qu’à  l’état  normal. 

M.  Brown-Séquard  résume  lui-même  le  résultat  général  de  ses  recher¬ 
ches  dans  les  propositions  Suivantes  : 

«1°  Les  physiologistes  ont  négligé  jusqu’ici  la  recherche  du  siège 
précis  où  se  fait,  dans  le  centre  cérébro-spinal,  i’enlre-croisemenl  des 
libres  sensitives.  Une  seule  opinion  a  été  émise  avant  la  première  pu¬ 
blication  de  mes  recherches  à  ce  sujet,  et  celle  opinion  a  contre  elle  à 
la  fois  les  faits  pathologiques  elles  résultats  des  vivisections.  Je  rapporte 


comme  spécialement  opposé  à  cette  doctrine,  ce  fait  capital  qu’a  près  la 
section  transversale  des  cordons  postérieurs  au  niveau  du  bec  du  ca- 
lamus,  la  sensibilité  des  corps  restiformes  est  perdue,  tandis  que  celle 
des  cordons  postérieurs  en  arrière  de  la  section,  ainsi  que  celle  des 
membres,  est  conservée,  sinon  même  exagérée. 

«2°  La  substance  grise  delà  moelle  ne  parait  pas,  comme  on  l’a  dit, 
douée  du  pouvoir  de  transmettre  l’action  nerveuse  en  tous  sens.  Plu¬ 
sieurs  expériences  prouvent  contre  cette  théorie,  et,  en  particulier,  celle 
dans  laquelle  deux  hémisections  latérales  de  la  moelle  épinière  ont  été 
faites  à  une  certaine  distance  l’une  de  l’autre,  et  aussi  celle  dans  la¬ 
quelle  la  moelle  est  fendue  longitudinalement  dans  son  plan  médian. 

«3°  Au  moins  la  plupart  des  fibres  sensitives  venues  du  tronc  et  des 
membres  s’entre-croisenL  dans  la  moelle  épinière,  et  cela  presque  à  l’en¬ 
droit  même  où  elles  pénètrent  dans  cet  organe.  Quelques-unes,  en. petit 
nombre,  vont  faire  leur  entre-croisement  à  une  certaine  distance  au- 
dessus  de  l’endroit  de  l’introduction  dans  la  moelle,  c’est-à-dire  plus  près 
de  l’encéphale;  d’autres,  au  contraire,  probablement  plus  nombreuses, 
descendent  dans  la  moelle  et  vont  s’enlre-croiser  au-dessous  du  point 
d’entrée  dans  cet  organe. 

«4°  S’il  y  a  des  fibres  sensitives  venues  du  tronc  et  des  membres  qui 
s’entre-croisent  dans  l’encéphale,  elles  sont  en  nombre  extrêmement 
petit. 

«5°  Si  des  altérations  existent  dans  une  partie  quelconque  d’une  moi¬ 
tié  latérale  de  l’encéphale,  l’anesthésie,  s’il  en  existe,  sera  dans  le  côté 
du  corps  opposé  à  celui  de  l’altération.  Si  une  altération  occupe  toute 
une  moitié  latérale  de  la  moelle  épinière,  il  y  aura  anesthésie  des  deux 
côtés  du  corps.  Si  l’altération  occupe  une  portion  limitée,  mais  toute 
l’étendue  transversale  d’une  moitié  latérale  de  la  moelle  épinière,  l’an¬ 
esthésie  n’existera  pas  dans  le  côté  correspondant  du  corps,  mais  bien 
dans  le  côté  opposé,  dans  les  parties  qui  reçoivent  leurs  nerfs  au-dessous 
du  siège  de  l’altération.» 

Séance  du  30 juillet.  M.  Thomas  adresse  une  note  pour  réfuter  l’opi¬ 
nion  des  médecins  qui  soutiennent  que  la  puissance  absorbante  de  la 
peau  et  des  muqueuses  est  éteinte  dans  la  période  algide  du  choléra 
asiatique. 

Séance  du  6  août.  M.  Baudrimont  adresse,  à  l’occasion  d’une  commu¬ 
nication  récente  de  M.  Andra),  une  noie  sur  la  constatation  du  sucre  dans 
les  urines  des  diabétiques.  En  comparant  par  l’analyse  les  urines  émises 
quelques  heures  après  le  dîner  d’une  diabétique,  et  celles  qui  étaient 
rendues  le  matin,  12  à  14  heures  après  ce  repas,  il  a  vu  que  ces  der¬ 
nières  contenaient  à  peine  quelques  traces  de  glucose,  tandis  que  les 
premières,  recueillies  dans  la  même  journée,  en  renfermaient  12,  10, 
22,  et  jusqu’à  25  grammes  par  litre.  Il  importe  donc  de  s’assurer  dans 
ces  analyses  de  l’heure  du  dernier  repas. 

—  M.  Claude  Bernard  présente,  au  nom  de  M.  Remak,  une  note  sur  les 
fonctions  motrices  du  grand  sympathique. 
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«Nous  connaissons,  dil  l’auteur,  par  les  découvertes  de  Petit  (1712)  et 
de  M.  Claude  Bernard  (1849),  deux  fonctions  motrices  de  la  partie  cer¬ 
vicale  du  grand  sympathique  :  l’une  sur  les  dilatateurs  de  la  pupille, 
l’autre  sur  les  vaisseaux  sanguins.  Je  désire  ici  établir  une  troisième  ac¬ 
tion  motrice  de  ce  nerf  sur  les  muscles  des  paupières.  Chez  le  chat  et  le 
chien,  la  section  de  la  partie  cervicale  du  grand  sympathique  est  suivie 
immédiatement  d’un  rétrécissement  considérable  de  l’ouverture  des  pau¬ 
pières;  la  membrane  semi-lunaire  sort  de  l’orbite  pour  couvrir  à  moitié 
le  bulbe,  et  la  paupière  supérieure  s’approche  de  l’inférieure.  Quand  on 
excite  alors  la  partie  périphérique  du  nerf  par  un  courant  électrique  in¬ 
duit,  la  membrane  semi-lunaire  se  retire  et  la  paupière  supérieure  se 
relève,  malgré  la  résistance  de  l’animal ,  qui  par  une  contraction  spas¬ 
modique  du  muscle  orbiculaire  cherche  à  fermer  l’œil.  Quand  on  inter¬ 
rompt  le  courant,  la  paupière  retombe  sur  l’œil.  On  peut  répéter  celle 
expérience,  après  des  intervalles  de  quelques  minutes,  autant  de  fois  que 
l’on  veut,  toujours  avec  le  même  succès.» 

—  M.  Pucheran  demande  l’ouverture  d’un  paquet  cacheté  déposé 
l’Académie  depuis  le  30  septembre  1839.  Ce  paquet  renferme  une  note 
sur  le  rapport  entre  la  distribution  du  système  nerveux  et  la  disposition  du 
système  musculaire  chez  l'homme.  M.  Pucheran  essaye  de  montrer  que, 
sous  le  point  de  vue  de  leur  distribution  nerveuse,  les  muscles  peuvent 
se  diviser  en  deux  grandes  classes  :  ceux  qui  reçoivent  leurs  nerfs  d’une 
seule  branche  nerveuse,  comme  la  presque  totalité  des  muscles  longs  et 
courts;  ceux  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  plusieurs  branches  nerveuses 
différentes,  comme  la  presque  totalité  des  muscles  larges. 

—  M.  C.  Dareste  adresse  une  noie  sur  le  cerveau  descabiais,  remar¬ 
quable  par  le  développement  des  circonvolutions. 

—  Dans  celte  séance,  l’Académie  procède  à  la  nomination  d’un  acadé¬ 
micien  libre,  en  remplacement  de  M.  Duvernoy.  Après  deux  (ours  de 
scrutin,  M.  l’amiral  du  Petit-Thoiiars,  ayant  réuni,  sur  64  votants, 
35  suffrages  contre  25  donnés  à  51.  le  prince  Ch.  Bonaparte,  est  nommé 
membre  libre  de  l’Académie. 

Séance  du  i'3  août.  M.  Bonnet,  membre  correspondant  de  l’Académie, 
présente,  sous  le  litre  de  Goitres  suffocants,  un  mémoire  qu’il  résume 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

«1°  Il  existe  à  l’union  du  cou  et  de  la  poitrine  des  tumeurs  thyroï¬ 
diennes  qui,  malgré  leur  petit  volume,  produisent  de  graves  dyspnées 
accompagnées  quelquefois  d’engourdissement  du  bras,  d’aphonie,  d’in¬ 
capacité  pour  tout  effort,  et  d’aplatissement  du  ventre  pendant  l’inspi¬ 
ration. 

«2Ü  Ces  accidents  dépendent  de  la  compression  exercée  sur  la  trachée- 
artère,  le  plexus  brachial,  le  nerf  laryngé  inférieur,  et  le  nerf  diaphrag¬ 
matique. 

«3°  Ils  se  manifestent  lorsque  les  tumeurs  de  la  thyroïde  glissent  der¬ 
rière  le  sternum  ou  derrière  la  clavicule,  et  sont  refoulées  par  ces  os 
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contre  la  tràchée-àrtèré  et  contre  les  nerfs  placés  au  devant  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

«  4°  Si  des  tumeurs  primitivement  développées  dans  le  cou  s’enfoncent 
dans  la  poitrine,  c’est  que  leur  premier  effet  ayant  été  la  compression  du 
conduit  aérien,  l’air,  qui  ne  pénètre  plus  aisément  dans  les  poumons , 
presse,  sans  équilibration  intérieure,  sur  les  parois  de  cette  cavité  et  y 
pousse  les  parties  qui  occupent  la  région  inférieure  du  cou. 

«5°  Pour  faire  cesser  les  accidents  que  produisent  les  tumeurs  enga¬ 
gées  derrière  le  sternum  et  la  clavicule,  il  faut  soulever  ces  tumeurs,  les 
ramener  dans  le  cou  et  les  porter  en  avant,  loin  des  nerfs  qui  longent 
la  colonne  vertébrale. 

«6°  Divers  procédés  peüvent  servir  à  ce  déplacement  momentané;  tels 
sont  surtout  l’emploi  d’une  aiguille  courbe  traversant  la  peau  et  la  (u- 
nieur,  ou  celui  d’une  fourchette  à  bascule  dont  la  pointe  est  enfoncée 
dans  la  partie  saillante  et  le  manche  ramené  contre  la  poitrine. 

«7°  La  fixité  durable  des  goitres  suffocants  dans  la  position  nouvelle 
où  ils  ont  élé  ramenés  s’obtient  avec  douleur,  mais  sans  danger,  à  l’aide 
d’une  cautérisation  par  le  chlorure  de  zinc,  assez  profonde  pour  détruire 
lés  parties  molles  sus-jacentes,  ainsi  qu'une  portion  de  ces  tumeurs 
elles-mêmes. 

«8°  Huit  cas  de  succès  sur  neuf  tentatives,  succès  démentis  une  seule 
fois,  démontrent  toute  la  valeur  du  déplacement  suivi  de  la  cautérisation 
des  goitres  suffocants,  telle  méthode  ne  s’est,  pas  bornée  à  faire  dispa¬ 
raître  la  dyspnée  et  le  ronflement  trachéal;  elle  a  réussi  également 
contre  les  symplêmës  qui  faisaient  diagnostiquer  une  paralysie  incom¬ 
plète  du  nerf  laryngé  inférieur  ou  du  nerf  diaphragmatique.» 

Nous  publierons  dans  le  prochain  numéro  la  fin  de  cette  séance. 
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Exposition  universelle  :  instruments  et  appareils  de  médecine  et  de  chirurgie.  — 
Lettrés  de  MM.  Davasse  et  Marrotte,  de  MM.  Dcpaul  et  Raige-Delorme. 

L’Exposition  universelle  est  depuis  plus  dè  trois  mois  ouverte  au  pu¬ 
blic,  et  cependant,  il  ÿ  à  quelques  Semaines  encore,  on  eût  vainement 
cherché  les  produits  qui  intéressent  le  médecin  et  le  chirurgien.  Cfe 
n’èst  pas  à  jour  dit,  à  heure  fixe,  qu'on  petit  rassembler  dans  un  im¬ 
mense  palais  toutes  les  richesses  industrielles  du  monde.  Cette  grande 
œuvre  s’ésl  achevée  lentement  :  elle  brille  aujourd’hui  dans  toute  sa 
splendeur,  eh  éclairant  l’avenir  d’uiie  lumière  féconde;  vaste  musée  de 
toutes  les  connaissances  humaines,  chacun  peut  y  puiser  à  pleines 
mains  :  artistes,  savants,  industriels,  toits  y  trouvent  une  ample  moisson 
d’intéressàiites  études, 
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Noüs  examinerons  dans  cel  article  les  instruments  et  appareils  qu’em¬ 
ploie  le  médecin  pour  l’étude  et  la  pratique  de  son  art.  Mais ,  disons-le 
de  suite,  c’est  â  un  point  de  vue  purement  médical  que  notis  ferons  cet 
examen.  Sans  noüs  préoccuper  des  garnitures  de  velours,  des  manches 
ciselés  et  incrustés,  des  dorures  impossibles,  noiis  chercherons  l’utilité, 
la  commodité,  l’avantage  réel  de  chaque  instrument 

Jetons  d’abord  un  coup  d’œil  sur  les  expositions  étrangères;  elles 
sont  disséminées  sur  presque  tous  les  points  du  grand  palais.  Qüi  l’eût 
pensé?  l’Anglelerre  n’a  presque  rien  envoyé;  l’Angleterre,  cette  redou¬ 
table  rivale  pour  la  plupart  de  nos  industries,  elle  se  présente  si  pauvre¬ 
ment,  si  misérablement,  que  les  instruments  de  chirurgie  qu’elle  envoie 
passeraient  inaperçus  si  on  n’y  faisait  grande  attention  :  rien  de  neuf, 
rien  de  remarquable  dans  celte  exposition.  Une  boite  sans  nom  de 
fabricant  renferme  un  certain  nombre  de  petits  appareils  pour  les  liga¬ 
tures  profondes  :  ce  sont  des  crochets,  des  aiguilles  mousses,  des  porte- 
fils  coudés  et  courbés  en  différents  sens;  de  plUs,  une  aiguille  à  slaphy- 
loraphie,  mauvais  instrument  qui  lie  peut  entrer  en  comparaison  avec 
ceux  de  M.  Dupierfis,  de  M.  Leroy  d’Étiolles,  etc.  Un  peu  plus  loin,  une 
boîte  de  M.  Young,  fournisseur  de  M.  Synie,  d’Édimbourg,  contient  une 
collection  de  bistouris  fixes  de  formes  variées,  quelques  couteaux  à  am¬ 
putation  ,  des  cisailles  de  Liston ,  des  cathéters  pour  l’opération  de  la 
boutonnière,  des  ciseaUx  et  des  pinCes  de  Museux.  Une  petite  vitrine, 
portant  le  môme  nom,  montre  des  daviers  pbür  l’extraction  des  dents; 
ils  ont  cela  de  particulier  que  les  mors  sont  faits  pour  se  mouler  sur  la 
dent,  et  que,  de  plus,  ils  sont  cunéiformes  et  agissent  alors  à  la  fois 
comme  pince  et  comme  levier;  il  faut  avoir  une  collection  de  sept  in¬ 
struments  poür  pouvoir  agir  sur  toutes  les  dents. 

On  aperçoit  sous  un  globe  de  vefre  Uli  appareil  roulé  et  plié  sur  lui- 
même,  c’est  celui  de  Carte,  de  Dublin  ;  On  sait  combien  il  a  été  perfec¬ 
tionné  par  M.  Charfière,  d’après  les  conseils  de  M.  Broca  :  celui  que 
nous  avons  sous  les  yeux  n’â-  d’autre  mérite  que  d’être  le  plus  ancien. 

Mentionnons,  pour  terminer,  dé  bonnes  préparations  en  cire  peinte 
de  M.  Towne,  de  Londres  :  elles  représentent  quelques  maladies  érup¬ 
tives,  là  vadcine,  des  püstules  de  variole,  des  kéloïdes,  les  exanthèmes 
du  choléra.  On  a  cru  devoir  recouvrir  d’un  voilé  ces  préparations ,  dont 
là  vue  n’est  que  médiocrëmCht  agréable  au  public;  mais  le  rideau  est 
mobile,  et  il  ne  manqué  pas  de  curiéux  qui  le  soulèvent. 

Quelques  pas  pluS  loin ,  toujours  au  côté  sud  du  grand  palais ,  l’expo- 
silion  belge  est  représentée  par  deux  fabricants,  MM.  Bonhels  et  Bion- 
delli  :  ce  dernier  appartient  sarrS  doùtë  à  cêttfe  Vâsle  famille  de  banda- 
gisles  qui  habite  Paris,  Bruxelles  et  Turin.  Quoi  qu’il  eh  soit,  nous 
h’aVbns  été  que  peu  satisfaits  à  là  Vue  de  ses  membres  artificiels  tout  en 
fer  :  lourdeur,  manque  dé  grâce,  SOndfitê  incommode  et  même  indis¬ 
crète,  ce  sont  les  seuls  avantages  qu’ils  noüS  ont  paru  présehter. 

M,  Bonnets  â  un  bon  nombre  d’instruments  bien  exécutés  qui  ressem- 


BULLETIN. 


blent  parfaitement  aux  nôtres  :  nous  ne  voulons  pas  nous  y  arrêter.  Un 
d’entre  eux ,  cependant,  parait  offrir  de  l’intérêt;  malheureusement 
nous  ne  l’avons  pas  eu  entre  les  mains,  et  nous  ne  pouvons  en  donner 
la  description  -,  c’est  une  sorte  de  pince  assez  compliquée  et  servant  à 
porter  des  ligatures  sur  ou  derrière  des  polypes  naso-piiaryngiens.  Il 
faudrait,  pour  juger,  voir  l’instrument  à  l'œuvre. 

Mous  atteignons  la  galerie  Ouest.  Tout  près  de  la  rampe  qui  borde  la 
nef,  voici  une  vitrine  bien  garnie  qui  appartient  à  M.  Camillus  Nyrop , 
de  Copenhague.  C’est,  sans  contredit,  ce  qu’il  y  a  de  plus  complet  et  de 
mieux  exécuté  dans  toute  l’exposition  étrangère.  Il  y  a  là  des  bandages, 
des  membres  artificiels,  des  compresseurs,  des  instruments  de  chirurgie 
vétérinaire  et  de  chirurgie  humaine  très-semblables  aux  nôtres.  Mais 
fixons  pour  un  instant  notre  attention  sur  quatre  instruments  agissant 
tous  d’après  le  même  mécanisme ,  mais  avec  un  résultat  différent  :  ce 
sont  des  ostéotomes.  Voici  en  quoi  ils  consistent  :  deux  fortes  tiges 
d’acier  glissent  l’une  sur  l’autre  à  la  manière  du  compas  des  bottiers  ; 
l’une,  la  plus  grosse,  celle  qu’on  pourrait  appeler  la  branche  femelle, 
porte  à  son  extrémité  un  arrêt  fixe  et  solide  ;  l’autre,  au  contraire,  porte 
la  lame  tranchante,  qui  est  disposée  ou  comme  celle  de  la  cisaille  ou 
comme  celle  de  la  tenaille  coupante,  ou  en  forme  de  gouge  ou  bien  en 
forme  descie.  Un  très-fort  levier,  portant  un  quart  de  roue  dentée,  s’ar¬ 
ticule  avec  la  crémaillère  de  la  branche  mobile  et  la  met  en  mouve¬ 
ment;  un  ressort,  placé  entre  le  manche  fixe  et  le  manche  mobile,  ra¬ 
mène  celui-ci  à  son  plus  grand  degré  d’ouverture,  après  qu’il  a  été 
pressé  par  la  main.  On  conçoit  donc  que  dans  cet  instrument  les  lames 
coupantes  ont  l’avantage  d’être  toujours  parallèles  l’une  à  l’autre,  ce 
qui  n’existe  pas  dans  les  diverses  cisailles  que  nous  possédons  :  aussi 
vôit-on  souvent  l’os  glisser  entre  les  lames  et  échapper  ainsi  à  leur  ac¬ 
tion  tranchante.  M.  Giraldès,  qui  a  présenté  récemment  à  la  Société  de 
chirurgie  un  de  ces  instruments  de  M.  Nyrop,  a  dit  l’avoir  employé  avec 
succès  dans  la  résection  des  deux  mâchoires  :  l’avenir  jugera;  mais 
nous  craignons  que  le  prix  probablement  élevé  de  l’instrument  ne  nuise 
beaucoup  à  son  succès. 

A  deux  pas  de  M.  Nyrop ,  M.  Mette ,  de  Christiania ,  a  un  céphalolribe 
d’assez  bonne  tournure  et  une  boite  complète  pour  les  opérations  de 
fistules  vésico-vaginales.  Elle  se  compose  de  crochets  et  de  leviers  pour 
ouvrir  le  vagin ,  de  petites  lames  montées  sur  de  longues  tiges  et  affec¬ 
tant  les  directions  les  plus  variées,  enfin ,  et  c’est  là  ce  que  nous  avons 
le  plus  regardé,  de  longues  serres-fines  dont  le  ressort  assez  puissant 
reste  en  dehors  de  la  vulve,  tandis  que  les  mors  vont  agir  à  une  hauteur 
quelconque  de  la  paroi  vaginale.  Il  nous  parait  donc  très-rationnel  de 
supposer  que  ces  serres-fines  sont  employées  à  Christiania  au  lieu  de  la 
suture  simple,  qui  est  surtout  en  usage  parmi  nous. 

Nous  ne  parlerions  pas  de  M.  Gallus,  compatriote  de  M.  Mette,  si 
nous  n’ayions  remarqué  avec  quel  soin  consciencieux  il  a  étiqueté  cha- 
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cun  de  ses  iïislrumenls  en  le  rapportant  à  son  inventeur  :  c’est  là  une 
bonne  foi  qu’on  ne  saurait  trop  louer. 

Jetons  en  passant  un  coup  d’œil  sur  les  jolis  appareils  orthopédiques 
du  Dp  Langgard,  de  Hambourg,  qui  dirige  près  de  cette  ville  un  établis¬ 
sement  important,  et  acheminons-nous  vers  l’exposition  française. 

Il  faut  traverser  une  oasis  artistique  avant  d’atteindre,  dans  l’annexe, 
la  galerie  qui  borde  le  Cours-la-Reine.  Là  nous  trouvons  :  Instruments 
de  chirurgie  de  Paris,  ce  qui  veut  dire  de  la  France  ;  car  Paris  fournit , 
en  fait  d’instruments ,  toute  la  France  :  Charrière ,  Mathieu ,  Lller,  Ca¬ 
pron,  Daran,  Robert,  Bourgoin,  les  voilà  tous  rangés  sur  leur  front  de 
bataille. 

Les  visiteurs  ne  nous  gêneront  pas  dans  notre  étude;  la  plupart  pas¬ 
sent  là  rapides  et  pleins  d’effroi,  car  chaque  instrument  a  sa  maladie,  et 
chaque  maladie ,  c’est  un  membre  de  moins.  Mais  approchons,  et  pre¬ 
nons  une  à  une  ces  vitrines  si  remplies  et  si  brillantes,  que  c’est  un 
travail  d’y  chercher  et  d’y  trouver  un  instrument  quelconque.  Nous 
pourrons  d’ailleurs  aisément,  à  cause  de  la  proximité,  comparer  entre 
eux  les  mêmes  instruments  des  divers  fabricants. 

Nous  voyons  d’abord  des  boites  à  amputation  à  manche  démontant; 
L’avantage  qui  résulte  d’une  pareille  disposition  est  évident  ;  c’est  une 
diminution  considérable  du  volume  total  de  la  boite  Mais  le  difficile 
était  d’obtenir  une  parfaite  solidité  dans  l’articulation;  car  une  scie  qui 
branle  dans  le  manche,  un  couteau  qui  tourne,  sont  parfaitement  im¬ 
propres  à  l’usage.  MM.  Charrière  et  Mathieu  ont  tous  deux  atteint  ce  but 
par  un  moyen  différent;  peut-être  celui  de  M.  Mathieu  est-il  un  peu 
plus  solide;  mais  l’autre  est  bien  suffisant,  car  il  s’en  faut  de  beaucoup 
que  ces  instruments  soient  d’un  emploi  journalier.  Le  système  d’arrêt  des 
bistouris  a  été  étudié  par  tous  les  fabricants.  Peu  satisfaits  du  petit  cou¬ 
lant  adopté  par  tout  le  monde,  ils  ont  cherché  quelque  chose  de  plus 
solide  et  de  plus  fixe,  recherche  futile  qui  a  donné  lieu  à  cinq  ou  six 
dispositions  nouvelles,  difficiles  à  apprécier  à  travers  un  vitrage. 

Il  est  plus  commode,  sans  doute,  d’avoir  sous  le  bras  une  petite  boite 
que  de  porter  une  caisse  à  la  main  ;  mais  la  question  est  jugée  :  les  in¬ 
struments  à  manche  fixe  sont  infiniment  préférables  sous  tous  les  rap¬ 
ports;  et,  à  ce  propos,  réclamons  énergiquement  en  faveur  des  cou¬ 
teaux,  et  surtout  des  scalpels.  Le  scalpel,  c’est  le  paria  de  la  coutellerie , 
il  ne  compte  pas;  quelques-uns  d’entre  eux  n’ont  jamais  coupé;  leur 
existence  se  passe  sur  la  pierre  à  repasser ,  au  grand  ennui  de  ceux.  qui 
les  emploient.  Ne  serait-il  donc  pas  possible  de  faire  autre  chose  que 
des  lames  cassantes  ou  des  lames  de  tôle? 

Quelques  instruments  de  la  trousse  ont  subi,  dans  ces  derniers  temps, 
d’avantageuses  modifications  :  tels  sont  surtout  la  sonde  de  Belloc ,  la 
pince  à  ligature,  le  trois-quarts.  M.  Charrière  fait  des  sondes  de  Belloc  qui 
ne  sont  plus,  comme  autrefois,  composées  de  pièces  distinctes  qu’il  fal¬ 
lait  visser  et  dévisser.  Le  ressort  et  le  stylet  qui  le  pousse  sont  tous  deux 
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renfermés  dans  le  tube  d’argent  :  un  seul  tour  de  vis  les  met  en  état 
de  fonctionner.  M.  Mathieu  a  adapté  le  ressort  à  la  sonde  de  femme  , 
percée,  dans  ce  but,  d’un  petit  trou  à  son  exLiémilé.  Celle  dernière  dis¬ 
position  est  peut-être  moins  heureuse.  Les  mêmes  fabricants  ont  rendu 
beaucoup  plus  soljde  la  fermeture  de  la  pince  à  torsion,  en  prolongeant 
jusque  toul  près  des  mors  l’action  du  verrou;  en  outre,  dans  ces  nou¬ 
velles  pinces,  le  ressort  se  démoule  avec  la  plqs  grande  facilité  ;  ce  qui 
permet  de  les  nettoyer  beaucoup  mieux. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  le  trois-quarts  était  renfermé  dans  son  clas¬ 
sique  étui  en  forme  dp  bouteille  ;  quoique  d’un  usage  très-fréquent,  il  ne 
pouvait,  à  cause  de  sa  forme,  être  placé  dans  la  trousse.  Ce  grave  in¬ 
convénient  n’existe  plus  aujourd’hui,  grâce  à  un  changement  radical  ; 
il  peut  trouver  place  à  cillé  des  ciseaux  et  des  bistouris.  Voici  quel  est 
ce  changement  :  la  grande  gouttière  est  remplacée  par  un  entonnoir  qui 
permet  bien  mieux  l’application  du  doigt  et  l’introduction  de  toute  es¬ 
pèce  de  seringue.  Le  manche ,  ovale ,  est  aplati  ;  il  porte  à  son  point  de 
jonction  avec  le  poinçon  une  rainure  circulaire  dans  laquelle  s’engage 
l’extrémité  de  la  canule  retournée.  Dans  celte  nouvelle  position,  l’en¬ 
tonnoir  dépasse  la  pointe  et  la  protège;  ce  qui  supprime  le  petit  bou¬ 
chon,  qui  était  autrefois  indispensable  ;  de  plus,  le  manche  et  le  poin¬ 
çon  ,  qui  sont  creux,  logent  dans  leur  intérieur  un  trois-quarts  explo¬ 
rateur.  Ce  système  appartient  à  M.  Çliarrière.  M.  Mathieu  a  obtenu  un 
résultat  analogue  en  rendant  la  lame  du  poinçon  mobile  spr  le  manche. 
Quand  l’instrument  ne  doit  pas  servir,  on  rentre  la  pointe  dans  le  man¬ 
che,  qui  la  protège  efficacement. 

M.  Ltler  a  fait  une  érigne  à  laquelle  une  modification  des  plus  sim¬ 
ples  donne  un  avantage  incontestable.  Elle  porte  deux  crochets,  qui,  au 
lieu  d’être  parallèles,  regardent  en  sens  inverse.  Quand  on  veut  saisir 
les  tissus,  on  imprime  au  manche  un  léger  mouvement  de  rotation;  on 
peut  alors  exercer  des  tractions  très-énergiques  dans  tous  les  sens,  sans 
crainte  de  lâcher  prise.  Ijne  très-petite  érigne  de  cette  espèce,  destinée 
à  fixer  la  conjonctive ,  agit  à  merveille,  et  s’applique  beaucoup  plus  fa¬ 
cilement  que  toutes  les  autres. 

A  côté  de  cette  érigne ,  mentionnons  des  fraises  pouvant  fonctionner 
dans  tous  les  sens  pour  les  dentistes,  petits  instruments  très-simples  et 
d’un  maniement  fort  commode. 

Yoiçi  là  des  collections  complètes  d’instruments’ pour  les  yeux.  Ils 
nous  sont  tous  connus,  et  c’eût  été  étonnant  qu’il  en  fût  autrement.  Il 
semble  qu’ici  l’invention  ait  atteint  les  dernières  limites  du  possible. 
En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  fabrication,  q’est  chose  merveilleuse 
qpe  ces  aiguilles  à  lame  mobile,  ces  ciseaux  à  bascule,  ces  appareils 
pour  la  pupille  artificielle,  etc.  Par  malheur,  la  plupart  de  ces  instru¬ 
ments  sont  d’un  prix  très-élevé;  leur  mécanisme  se  dérange  facilement: 
aussi  sonl-ils  peu  employés.  Exçeptons-en  toutefois  la  pince-serrelelle , 
qui ,  pat;  la  précision  et  la  certitude  de  son  mode  d'action ,  peut  rendre 


VARIÉTÉS. 


367 


de  grands  services.  M.  Lüer  nous  a  montré  des  aiguilles  et  des  couteaux 
à  cataracte  dont  le  tranchant  conservait  sa  finesse  après  avoir  gratté  de 
l’Ivoire  et  de  l’os.  Voilà  certainement  une  bonne  chose  et  qui  a  fixé  notre 
attention  d’une  manière  toute  particulière. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  les  tonsillitomes  ont  été  tellement  revus  et 
corrigés  par  tous  les  fabricants,  qu’il  nous  serait  vraiment  difficile  de 
les  énumérer  tous  ;  on  les  compte  par  douzaines.  On  a  trouvé  d’abord 
que  la  lame  tranchante,  agissant  par  simple  pression,  n’était  pas  dans  de 
bonnes  conditions;  alors  on  a  inventé  les  lames  obliques,  puis  les  lames 
fonctionnant  à  la  manière  du  bistouri.  Ce  n’était  là  qu’un  essai.  L’in¬ 
strument  de  Fahneslock  exigeait  l’emploi  des  deux  mains;  nous  sommes 
maintenant  en  possession  de  tonsillitomes  qui  se  manœuvrent  d’une 
seule  main.  MM.  Charrière,  Lüer  et  Mathieu,  ont  chacun  leur  modèle, 
sans  compter  bon  nombre  d’autres  moins  connus  ou  moins  commodes. 
Ces  instruments  sont  trop  compliqués  pour  que  nous  songions  à  les  dé¬ 
crire  ici  ;  nous  dirons  seulement  que  celui  de  M.  Mathieu  semble  de¬ 
voir  obtenir  la  préférence  pour  la  facilité  de  son  emploi.  On  le  tient  par 
trois  anneaux ,  un  médian  et  deux  latéraux;  une  pression  exercée  sur 
l’anneau  médian  produit,  sans  qu’on  ait  à  s’inquiéter  du  reste,  le  ré¬ 
sultat  complet.  Un  autre  avantage  consiste  en  ceci  que,  grâce  à  une  lon¬ 
gueur  plus  grande  de  la  fourchette  et  à  une  disposition  particulière  de 
sa  tige,  on  peut,  sans  désemparer,  enlever  l’une  et  l’autre  amygdale,  ce 
qui  est  impossible  avec  les  autres  instruments.  Or  on  sait  que  la  diffi¬ 
culté  d’introduire  pour  la  seconde  fois  le  lorisillilome  est  telle,  que 
M.  Chassaignac  avait  proposé  d’en  placer  deux  à  la  fois,  et  que  plus 
tard,  ayant  renoncé  à  ce  moyen ,  il  en  est  venu  à  se  servir  d’un  dilata¬ 
teur  de  la  bouche.  C’est  donc  un  avantage  réel  que  de  pouvoir  agir  deux 
fois  de  suite  avec  le  même  appareil  sans  le  retirer  de  la  cavité  buccale. 

L’amygdalolome  de  M.  Charrière  peut  au  besoin  recevoir  des  lames 
de  toutes  les  grandeurs,  ce  qui  permet  d’agir  et  sur  des  enfants  et  sur 
des  adultes. 

Le  traitement  des  maladies  chirurgicales  des  organes  génito-urinaires 
a  donné  lieu  à  la  fabrication  d’un  nombre  considérable  d’instruments. 
Nous  ne  voulons  certes  pas  les  examiner  tous  ici  ;  la  plupart  d’entre  eux, 
comme  les  brise-pierre,  sont  connus  depuis  longtemps  dans  leurs  dis¬ 
positions  essentielles.  Nous  indiquerons  seulement  les  urélhrotomes  de 
M.  Maisonneuve  et  le  dilatateur  vulvaire  de  M.  Reybard.  On  sait  quelles 
discussions  animées  le  procédé  de  M.  Maisonneuve  a  soulevées  au  sein  de 
la  Société  de  chirurgie.  Laissant  de  côté  le  côté  chirurgical  pour  nous 
placer  au  point  de  vue  de  l'instrument,  nous  ne  pouvons  méconnaître  la 
délicatesse  eL  la  régularité  de  ses  divers  ajustages;  mais  nous  ne  pouvons 
rien  dire  de  plus  sur  un  sujet  encore  si  rempli  de  doutes  et  d’obscurité. 

Le  dilatateur  vulvaire  de  M.  Reybard  consiste  en  deux  lames  d’acier 
fenétrées  que  l’on  introduit  appliquées  l’une  à  l’autre  et  qu’une  pression 
sur  les  manches  écarte  parallèlement.  On  conçoit  de  suite  que  cet  in- 


slrument  sérail  un  mauvais  spéculum,  en  ce  sens  qu’il  doit  produire  un 
tiraillement  douloureux  de  la  vulve;  mais  en  revanche  il  peut  rendre 
de  grands  services  pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  paroi 
vaginale  et  même  sur  le  col  utérin. 

'  On  peut,  sans  crainte  d’erreur,  dire  que  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  hémorrhoïdes  a  fait,  depuis  quelques  années,  de  remarquables  pro¬ 
grès.  La  vascularité  excessive  de  ces  tumeurs  faisait,  pour  ainsi  dire, 
aux  chirurgiens  une  loi  d’employer  une  méthode  de  destruction  qui 
s’opposât  aux  hémorrhagies.  Ils  ont  donc  eu  recours  aux  caustiques . 
mais  aux  caustiques  appliqués  d’une  manière  plus  parfaite  :  c’est  ainsi 
que  nous  avons  eu  les  capsules  porte -caustique  de  M.  Jobert ,  et 
plus  tard  les  pinces  du  même  genre  de  M.  Amussat.  Ces  deux  instru¬ 
ments  agissent  à  la  fois  par  pression  et  par  cautérisation.  Le  dernier  est 
préférable,  en  ce  sens  qu’il  agit  sur  une  surface  beaucoup  mieux  li¬ 
mitée  :  c’était  là  un  fort  bon  procédé.  En  1853 ,  M.  Chassaignac ,  se  fon¬ 
dant  sur  ce  fait  que  les  plaies  conluses  ne  donnent,  le  plus  souvent,  lieu 
à  aucune  hémorrhagie,  imagina  de  couper  par  écrasement  des  tumeurs 
hémorrhoïdales.  Il  fit  construire,  dans  ce  but,  par  M.  Malhieu  un  in¬ 
strument  fort  ingénieux  qui  porte  le  nom  d’écraseur  linéaire  :  c’est  une 
anse  flexible  constituée  par  une  chaîne  à  la  Vaucanson  ;  elle  passe  dans 
un  tube  très-solide;  un  mécanisme  simple  permet  de  la  resserrer  jus¬ 
qu’à  section  complète  des  parties  qu’elle  embrasse.  Cet  instrument 
parait  avoir  réussi  en  plusieurs  circonstances  à  son  inventeur. 

Mais  voici  maintenant  que  l’étoile  de  l’écraseur  linéaire  va  pâlir  de¬ 
vant  une  autre  étoile  bien  plus  lumineuse,  le  cautère  électrique.  Ce  ne 
sont  plus  quelques  essais  incertains  et  difficiles,  c’est  toute  une  méthode 
qui  vient  d’être  complétée  et  régularisée  par  M.  Middeldorpff,  ainsi  que 
nous  l’a  appris  le  résumé  très-substantiel  que  publiait  M.  Axenfeld  dans 
le  dernier  numéro  des  Archives.  La  cautérisation  galvanique  trouve  une 
foule  d’applications  chirurgicales  :  aussi  est-elle  parfaitement  instru¬ 
mentée  pour  répondre  à  toutes  les  exigences.  Outre  des  cautères  variés 
pour  l’urèthre,  le  sac  lacrymal,  etc.,  nous  avons  le  porte-ligature  ou 
anse  coupante;  nous  avons  des  cautères  tranchants,  qui  peuvent  agir 
aussi  nettement  que  le  bistouri.  Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  la  va¬ 
leur  thérapeutique  de  cette  méthode,  qui  semble  appelée  à  un  bel  ave¬ 
nir,  nous  devions  seulement  l’indiquer.  M.  Malhieu  a  présenté  à  l’Expo¬ 
sition  quelques-uns  des  instruments  dont  nous  venons  de  parler  :  ce 
sont  de  longues  liges  passant  à  travers  un  manche  de  bois  ou  d’ivoire  ; 
un  petit  bouton,  placé  sur  le  côté  du  manche,  permet  d’interrompre  ou 
de  rétablir  le  courant.  On  peut  donc,  en  toute  aisance,  appliquer  le  fil 
de  platine  froid;  puis,  dès  qu’il  est  bien  en  place,  on  presse  sur  le  bou¬ 
ton  ;  le  fil  rougit  et  reste  rouge  jusqu’à  ce  qu’on  cesse  la  pression. 

Les  ciseaux  de  Smellie  sont,  malgré  la  cuiller  en  maillechort  qui  les 
garnit,  un  instrument  dangereux,  et  qui,  trop  souvenl ,  blesse  le  chi¬ 
rurgien  qui  les  emploie.  M.  Charrière  a  fait  pour  M.  Blot  un  perce-crâne 
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qui  remédie  à  cet  inconvénient.  Il  se  compose  de  deux  lames  losangi- 
ques  se  recouvrant  l’une  l’autre  de  telle  sorte ,  que  le  dos  mousse  de 
l’une  dépasse  le  tranchant  de  l’autre,  et  réciproquement;  une  des  lames 
est  supportée  par  une  lige  munie  d’un  manche,  l’autre  par  une  tige 
munie  d’une  bascule.  On  conçoit  de  reste  comment  agit  cet  instrument. 
Celui  de  M.  Mathieu,  dont  l’idée  est  empruntée  au  litholome  caché,  nous 
semble  moins  bon,  à  cause  de  la  trop  grande  longueur  des  lames. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’appareil  de  Carte  avait  subi  chez  nous  de 
nombreuses  améliorations;  elles  consistent  surtout  en  cela,  que  les  pe¬ 
lotes  peuvent  être  inclinées  suivant  toutes  les  directions;  il  en  résulte 
qu’elles  pressent  toujours  perpendiculairement  sur  l’artère.  C’est  là  un 
avantage  incontestable.  Cet  appareil  a,  du  reste,  fait  ses  preuves;  il  a 
donné,  il  y  a  quelques  mois,  les  plus  heureux  résultats  à  l’hôpital 
Necker. 

Quittons  maintenant  les  vitrines  de  Paris  pour  jeter  un  coup  d’œil 
sur  le  contingent  de  la  province  :  il  est  bien  minime.  Nous  y  avons  ce¬ 
pendant  fait  quelques  remarques  utiles.  M.  Blanc,  de  Lyon,  expose 
une  série  d’appareils  employés  par  M.  Bonnet.  La  plupart  d’entre  eux 
sont  figurés  dans  le  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires  qu’a 
publié  ce  chirurgien  éminent.  Ils  se  divisent  en  deux  catégories  :  les 
uns,  qui  sont  assez  bien  connus  à  Paris,  sont  destinés  à  l’immobilisation 
des  membres  et  des  jointures;  les  autres,  d’une  construction  plus  com¬ 
pliquée,  servent  à  produire  dans  les  articulations  des  mouvements 
communiqués.  C’est,  en  quelque  sorte ,  une  gymnastique  passive  à  la¬ 
quelle  on  les  soumet;  excellent  procédé  sur  la  valeur  duquel  ont  insisté 
beaucoup  de  chirurgiens,  et  qui  malheureusement  n’est  pas  appliqué 
aussi  bien  qu’il  pourrait  l’être  dans  nos  hôpitaux  de  Paris.  C’est  donc 
avec  intérêt  que  nous  avons  examiné  les  produits  de  M.  Blanc;  ce  n’est 
pas  l’élégance  ni  la  bonne  façon  qui  nous  ont  attiré,  mais  l’utile  dans 
toute  sa  simplicité. 

M.  Gros,  de  Dijon,  ancien  sous-officier  d’artillerie,  a  exposé  un  bran¬ 
card  pour  lever  les  malades.  On  sait,  en  général,  l’absurde  complication 
de  ces  sortes  d’appareils,  complication  telle,  que  personne  ne  les  em¬ 
ploie.  Ce  qui  distingue  celui  de  M.  Gros,  c’est,  au  contraire,  la  grande 
simplicité  de  la  construction.  L’appareil  consiste  en  un  cadre  de  bois 
sur  lequel  sont  tendues  des  bandes  de  coutil,  dont  on  peut,  suivant  le 
besoin,  détacher  l’une  ou  l’autre.  Un  peLil  cadre  articulé  sur  le  premier 
supporte  la  tête  et  les  épaules  ;  une  moufle  attachée  au  plafond,  au  ciel 
du  lit,  à  une  barre  de  fer,  fait  mouvoir  le  tout.  Veut-on  lever  le  malade, 
on  attache  les  quatre  cordes  à  chaque  angle  du  cadre;  veut-on  seule¬ 
ment  l’asseoir ,  on  fixe  deux  cordes  aux  deux  angles  extrêmes  du  petit 
cadre.  Cette  disposition  pourrait  faire  mouvoir  aussi  bien  un  seul  ou  les 
deux  membres  inférieurs.  Ajoutons  à  ces  qualités  que  le  premier  ou¬ 
vrier  venu ,  avec  quatre  bâtons  et  quelques  clous,  peut  construire  aisé¬ 
ment  l’appareil. 

VI. 
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Il  y  a  â  l’Exposition  beaucoup  de  bandages  et  de  toutes  les  couleurs  : 
il  y  en  a  en  acier  poli,  en  acier  doré,  en  caoutchouc  artificiel  et  en 
caoutchouc  naturel,  et  bien  d’autres  encore.  Nous  passerons  là  sans  nous 
arrêter,  si  ce  n’est  devant  une  petite  vitrine  toute  modeste  qui,  au 
moins,  contient  une  petite  nouveauté.  Un  bandagiste  du  département  de 
la  Seine-Inférieure,  M.  Féron,  de  Theuville-au-Maillot,  a  eu  l’idée  d’ap¬ 
pliquer  à  la  contention  des  hernies  crurales  un  appareil  dont  voici  la 
disposition  :  une  pelote  quadrilatère  est  appliquée  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen;  une  lame  de  ressort  l’ünil  à  une  aulre  pelote  ap¬ 
propriée  à  la  hernie.  La  ceinture  flexible  presse  sur  la  lame  de  ressort  à 
l’union  des  deux  pelotes.  Ce  système  représente  donc  un  levier  du  troU 
sième  genre  :  point  d’appui ,  la  pelote  abdominale;  puissance,  la  cein¬ 
ture;  résistance,  la  pelote  crurale,  qui  elle-même  porte  un  ressort  à 
boudin  à  l’union  de  sa  face  externe  avec  le  ressort  déjà  indiqué.  M.  Fé¬ 
ron  espère,  avec  son  appareil,  presser  de  haut  en  bas  plus  complète¬ 
ment  qu’on  ne  le  fait  avec  les  autres  bandages.  Nous  ne  pouvons  que 
l’espérer  avec  lui. 

Arrivé  à  la  fin  de  notre  visite,  nous  ne  croyons  point  faire  preuve 
d’un  patriotisme  banal  en  déclarant  que  la  France  occupe  le  premier 
rang  dans  l’industrie  des  instruments  chirurgicaux.  L’Angleterre,  l’Al¬ 
lemagne,  la  Belgique,  etc.,  ont  leurs  chirurgiens  illustres,  dont  per¬ 
sonne,  moins  que  nous,  ne  méconnaîtra  les  services;  mais  c’est  dans 
notre  pays  qu’on  rencontre  le  plus  grand  nombre  de  ces  fabricants 
animés  d’un  rare  esprit  d’invention,  et  qui  savent  donner  à  leurs  pro¬ 
duits  l’élégance  et  la  nouveauté  des  formes-  U.  Trblat. 


—  Nous  recevons  de  M.  le Dr  Davasse  une  lettre  que  notre  impartialité 
nous  fait  un  devoir  d’insérer,  tout  en  regrettant  que  la  vivacité  des 
termes  y  excède  parfois  la  mesure  qu’on  aimerait  à  trouver  toujours 
dans  les  réclamations  de  priorité  scientifique.  Nous  mettons  sous  les 
yeux  de  nos  lecteurs  jusqu’aux  pièces  à  l’appui,  laissant  à  notre  colla¬ 
borateur  M.  le  Dr  Marrolte,  dont  l’honorabilité  est  trop  bien  connue 
pour  que  nous  ayons  à  la  défendre,  le  soin  de  répondre. 

«Monsieur  le  Rédacteur, 

«Vous  avez  inséré  dans  les  deux  derniers  numéros  des  Archives  de 
médecine  (juillet  et  août  1S55)  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Marrolte,  médecin 
de  la  Pitié,  sur  la  fièvre  synoque  péripneumonique ,  mémoire  qu’il  m’est 
impossible  de  laisser  passer  sans  réclamation. 

«Libre  â  M.  Marrolte,  dans  les  Archives,  de  se  permettre  l’innocente 
fantaisie  de  créer  une  espèce  morbide  nouvelle,  ou  plutôt  un  véritable 
métis  pathologique,  résultat  de  l’accouplement  imprévu  de  la  pneu¬ 
monie  et  de  la  fièvre  synoque.  Libre  à  lui  de  refaire  la  pyrétologie  à  sa 
manière,  et  de  réduire  la  thérapeutique  à  l’expectation.  Je  me  réserve 
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de  discuter  autre  part  (1)  toutes  ces  prétentions ,  et  de  les  réduire  à  leur 
juste  valeur  ;  je  ne  m'en  occuperai  donc  pas  ici. 

«Mais  ce  que  je  neveux  pas  accorder  dès  ce  moment,  et  dans  ce  jour¬ 
nal  moins  que  partout  ailleurs,  au  médecin  de  la  Pitié,  c’est  le  droit 
qu’il  s’arroge  de  confisquer  à  son  profit,  et  sans  mot  dire,  les  travaux 
d’autrui.  Or  toute  la  partie  de  son  travail  qui  comprend  la  description 
sommaire  de  la  fièvre  synoque  simple  n’est  autre  chose  que  le  texte 
même  de  ma  thèse  imprimée  dans  l’année  1847.  Je  laisse  à  M.  Marrolle 
le  soin  d’expliquer,  comme  il  pourra,  le  silence  prudent  qu’il  a  gardé 
dans  cette  circonstance.  Pour  moi ,  en  face  de  ce  silence,  je  me  trouve 
obligé,  monsieur  le  rédacteur,  de  revendiquer  hautement  ma  propriété 
devant  les  lecteurs  de  voire  journal  et  de  leur  soumettre,  pour  qu’ils 
puissent  juger  en  toute  connaissance  de  cause,  les  pièces  justificatives 
que  je  joins  à  l’appui. 

«Je compte  d’avance,  monsieur  le  rédacteur,  sur  votre  haute  impar¬ 
tialité,  et  je  vous  prie  d’agréer,  avec  les  témoignages  d’estime  de  votre 
journal,  l’assurance  de  ma  profonde  considération  envers  vous. 


16  août  1855.  » 


«Jules  Dayasse.» 


Texte  de  ma  thèse  (  1847). 

Les  individus  principalement  pré¬ 
disposés  à  cette  fièvre  (synoque) 
sont  les  enfants  et  les  jeunes  gens 
doués  d'une  bonne  constitution  et  des 
attributs  dont  on  a  décoré  le  tem¬ 
pérament  dit  sanguin.  Cela  est  vrai  ; 
mais  elle  n’excepte  pas  les  individus 
de  l’un  ou  de  l’autre  sexe  d’une 
constitution  moins  bonne. 

Les  plus  manifestes  et  les  plus 
fréquentes,  parmi  ces  causes,  sont  : 
les  exercices  violents  et  inaccoutu¬ 
més,  les  écarts  de  régime,  les  vives 
émotions,  les  plaisirs  immodérés,  les 
brusques  variations  de  température... 
les  fatigues  excessives,  la  suppres- 
sioli  d’une  évacuation  sanguine  ha¬ 
bituelle  et  surtout  de  la  perle  ordi¬ 
naire  aux  femmes...  On  ne  trouve 
pas  toujours  une  cause  manifeste  à 
assigner  A  la  maladie. 


Texte  du mém.de  M.  Marrolte{ 1855). 

La  fièvre  Synoque  s’observe  prin¬ 
cipalement  sur  les  enfants  et  les 
jeunes  gens  doués  d’une  bonne  con¬ 
stitution  et  des  attributs  du  tempé¬ 
rament  sanguin;  mais  ce  n’est  là 
qu’une  prédisposition,  car  elle  n’é¬ 
pargne  pas  les  individus  d'une  con¬ 
stitution  moins  bonne  ou  d’un  âge 
plus  avancé. 

Elle  succède  habituellement  à  des 
causes  occasionnelles  manifestes, 
dont  les  plus  fréquentes  sont  :  les 
fatigues  excessives,  les  exercices  vio-' 
lents  et  inaccoutumés,  les  écarts  de- 
régime,  les  vives  émotions,  les  plai¬ 
sirs  immodérés,  les  brusques  varia¬ 
tions  de  température,  la  suppression 
d’une  évacuation  sanguine  habituelle 
et  surtout  de  l'hémorrhagie  mens¬ 
truelle.  Il  y  a,  par  exception,  des 
cas  où  l'on  ne  trouve  aucune  cause 
manifeste. 


(1)  Voir  l’-^rf  médical,  numéro  de  septembre  1855. 
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G’est  ordinairement  au  milieu 
d’une  santé  parfaite  que  l’on  voit 
la  synoque  se  développer,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’une  des  causes  que  nous 
venons  d’énumérer,  et  sans  aucun 
signe  avant-coureur:  l’invasion  est 
brusque.  Toutefois  il  faut  savoir 
aussi  que,  dans  des  cas  plus  rares,  le 
début  peut  être  précédé  de  quelques 
prodromes;  ceux-ci  consistent  dans 
un  peu  de  céphalalgie,  un  malaise 
inaccoutumé,  de  Y  inaptitude  au  tra¬ 
vail,  de  l 'inappétence.  Tout  cela  dure 
peu.  Il  est  forl  rare  qu'un  frisson 
bien  marqué  ouvre  la  scène;  c’est 
plutôt  la  céphalalgie  avec  un  senti¬ 
ment  de  fatigue,  puis  de  chaleur  gé¬ 
nérale  plus  ou  moins  vive.  S’il  y  a 
quelques  frissons,  ils  sont  légers,  er¬ 
ratiques,  et  bientôt  dominés  par  la 
chaleur. 

...  La  chaleur  du  corps  s’accroît; 
elle  est  quelquefois  sèche,  plus  sou¬ 
vent  lialilueuse ,  toujours  soutenue , 
égale,  sans  âcreté  au  toucher,  sans 
ardeur  désagréable  aux  malades.  Le 
pouls  est  fréquent  et  s’élève  à  90 , 
100,  110  pulsations  et  même  davan¬ 
tage;  il  est  plein,  fort,  vibrant  sous  le 
doigt,  souple,  et  d’une  très-remarqua¬ 
ble  régularité. 

Les  yeux  sont  vifs,  les  lèvres  ver¬ 
meilles,  les  dents  blanches,  sans  en¬ 
duits  fuligineux;  l’ haleine  a  peu  ou 
point  d’odeur. 

...  La  nuit,  il  y  a  un  peu  d’agita¬ 
tion  mêlée  d'assoupissement  ;  il  y  a 
rarement  de  l’insomnie,  surtout  d’une 
manière  persistante. 

...  On  trouve  les  malades  couchés 
dans  leur  lit  et  gardant  une  attitude 
qui  indique  le  bon  état  des  forces  ani¬ 
males.  Leur  intelligence  est  très-nette; 
ils  répondent  avec  leur  vivacité  or¬ 
dinaire  aux  questions  qui  leur  sont 
adressées,  même  après  le  sommeil 


L’invasion  de  la  synoque,  ordi¬ 
nairement  brusque  et  sans  signes 
précurseurs,  succède  assez  prompte¬ 
ment  à  l’action  de  l’une  des  causes 
que  nous  avons  énumérées.  Dans 
les  cas  plus  rares,  où  l’on  observe  des 
prodromes,  ceux- ci  sont  de  courte 
durée  et  consistent  dans  un  peu  de 
céphalalgie,  de  l’inaptitude  au  travail 
et  de  l’inappétence.  Il  est  fort  rare 
qu’un  frisson  bien  marqué  ouvre  la 
scène;  lorsqu'il  se  manifeste  des  fris¬ 
sons,  ils  sont  légers,  erratiques.  La 
maladie  commence  plus  habituelle¬ 
ment  par  la  céphalalgie  avec  senti¬ 
ment  de  courbature ,  et  développe¬ 
ment  rapide  de  la  chaleur  et  du 


...  La  chaleur  de  la  peau  est  quel- 
quefois  sèche  lorsqu’elle  atteint  son 
degré  le  plus  élevé;  mais  le  plus 
souvent  elle  est  lialilueuse,  toujours 
soutenue,  égale,  sans  âcreté  au  lou¬ 
cher,  sans  ardeur  désagréable  au  ma¬ 
lade.  Le  pouls  s’élève  à  90,  100,  110 
pulsations  et  même  davantage;  mais 
il  est  plein,  fort,  vibrant,  souple,  et 
d'une  régularité  remarquable. 

Les  dents  u’ont  point  d’enduit  fuli¬ 
gineux,  P  haleine  a  peu  ou  point  d’o¬ 
deur,  les  lèvres  sont  vermeilles. 

lly  a,  la  nuit,  un  peu  a  agitation 
mêlée  d’assoupissement ,  mais  rare¬ 
ment  de  l’insomnie,  surtout  d'une 
manière  persistante. 

Les  malades  gardent  dans  leur  lit 
une  attitude  qui  indique  le  bon  état 
des  forces  animales...  Leur  intelli¬ 
gence  est  très-nette;  les  réponses  ont 
leur  vivacité  ordinaire ,  et  les  traits 
du  visage  conservent  l’expression  de 
la  santé. 


VARIÉTÉS. 


373 


interrompu.  Les  traits  de  leur  visage 
conservent  l’harmonie  et  V expres¬ 
sion,  de  la  santé. 

...  Arrivée  ainsi  vers  le  quatrième  ...  Arrivée  ainsi  vers  le  quatrième 
jour,  la  maladie  peut  se  juger  entière-  jour,  la  maladie  peut  se  juger  enllè- 
ment  avec  ou  sans  crise  appréciable,  rement;  d’autres  fois  le  mouvement 
et  le  malade  se  Irouve  guéri;  ou  bien  fébrile  tombe  peu  à  peu  et  laisse  eu 
on  peut  voir  le  mouvement  fébrile  évidence  des  phénomènes  gastriques 
tomber  peu  à  peu  et  laisser  encore  en  plus  ou  moins  prononcés  ;  mais  il  est 
évidence  quelques  phénomènes  gas-  plus  habituel  de  voir  la  synoque  se 
triques  plus  ou  moins  accusés  ;  mais  prolonger  jusqu’à  la  fin  du  septénaire, 
souvent  aussi  la  synoque  se  prolonge  en  diminuant  ou  sans  diminuer  d’in- 
jusqu'à  la  fin  du  septénaire,  soit  tensité.  Lorsqu’elle  atteint  son  terme 
qu'elle  diminm  ou  non  d’intensité...  le  plus  long,  un  septénaire  et  demi, 
La  maladie  peut  durer  ainsi  un  la  première  rémission  ne  s’observe 
septénaire  ou  même  un  et  demi,  ce  souvent  qu’à  la  fin  du  septénaire. 
qui  nous  parait  le  terme  le  plus  long. 

Mais  la  solution  la  plus  fréquente 
est  à  la  fin  du  premier  septénaire. 

...  Enfin  un  dernier  caractère,  au-  Nous  signalons,  comme  dernier 
quel  nous  attachons  en  particulier  caractère  de  la  synoque,  la  rapidité 
une  grande  valeur,  est  le  défaut  de  et  la  franchise  de  la  convalescence, 
toute  convalescence.  Des  malades  que  vous  aviez  trouvés 

...  Vers  le  septième,  ou  au  plus  fébricitants  la  veille  ont  lelende- 
tard  le  onzièmejour,  on  trouve  un  main  la  peau  fraîche,  del’appétit,  ils 
changement  remarquable  dans  l’é-  se  sentent  alertes  et  dispos. 
tat  des  malades  :  ils  n’ont  plus  de 
fièvre,  la  chaleur  est  tombée,  la 
peau  est  fraîche,  l’appétit  revient;  ils 
se  sentent  alertes  et  dispos. 

Voici  maintenant  la  lettre  que  M.  Marrolle  nous  adresse  en  réponse  à 
celle  réclamation  : 

«Mon  cher  Collègue, 

«Suis-je  donc  aussi  coupable  que  le  veut  M.  Davasse  ?  lui  ai-je  réelle¬ 
ment  pris,  ce  que  l’on  appelle  pris,  quelque  chose  de  capital,  une  dé¬ 
couverte,  une  idée  nouvelle? 

«Rassurez-vous:  ma  conscience  est  plus  tranquille;  je  n’ai  commis 
qu’un  péché  véniel. 

«Au  lieu  de  me  servir  comme  terme  de  comparaison  delà  description 
de  Galien,  de  F.  Hoffmann  ou  de  tout  autre,  j’ai  pris  une  de  celles  qui 
les  résument  le  mieux,  celle  de  M.  Davasse;  et,  préoccupé  d’en  disposer 
les  matériaux  dans  un  ordre  plus  appropvié  à  mon  but,  d’y  mettre  cer- 
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tains  détails  en  saillie,  d’y  ajouter  des  remarques  sur  les  crises  et  les 
jours  critiques,  j’ai  négligé  d’indiquer  la  source  où  j’avais  puisé. 

«Voilà  mon  crime  ;  car  je  ne  pense  pas  que  M.  Davasse  ait  la  prétention 
d’avoir  inventé  la  fièvre  synoque  simple,  ou  d’avoir  produit  quelque 
révolution  dans  son  histoire. 

«Mon  larcin  est  peut-être  considérable,  direz-vous  ;  sur  35  pages  dont 
se  compose  le  mémoire  imprimé,  2  sont  seules  incriminées  par  notre 
confrère.  Il  reconnaît  donc  implicitement  que  les  33  autres  m’appar¬ 
tiennent  en  tout  bien ,  tout  honneur;  que  je  suis,  en  un  mot ,  le  véri¬ 
table  père  du  métis  pathologique  qu’il  stigmatise. 

«Ces  2  pages  constituent  peut-être  un  point  capital  de  mon  mémoire? 
Pas  davantage.  C’est  un  accessoire,  un  tableau  comparatif  destiné  à 
prouver  l’identité  de  la  synoque  accompagnée ,  maladie  que  d’autres  ont 
décrite  à  l’état  simple;  j’ai  emprunté  ce  tableau  pour  qu’on  ne  m’ac¬ 
cusât  pas  de  le  créer  pour  la  circonstance.  Pourquoi  aurais-je  dérobé  le 
travail  de  M.  Davasse?  Il  a  écrit  l’histoire  de  la  synoque  simple,  et  moi 
je  traite  d’une  espèce  pathologique  qui  répugne  à  ses  idées  sur  les  fiè¬ 
vres  en  général  et  sur  la  synoque  en  particulier.  Puisque  M.  Davasse  te¬ 
nait  tant  à  revendiquer  son  texte ,  pourquoi  ne  pas  s’adresser  directe¬ 
ment  à  moi  ?  pourquoi  avoir  recours  à  l’intermédiaire  de  votre  journal 
et  à  une  sommation  acrimonieuse?  Lorsqu’il  était  interne  à  l’hôpital 
Saint-Antoine  et  que  j’y  faisais  le  service  de  M.  Kapeler,  nos  rapports 
ont  été  de  nature  à  lui  laisser  une  meilleure  opinion  de  ma  loyauté  et  de 
ma  bonne  volonté  à  réparer  publiquement  un  oubli  qui  l’a  ému  à  ce 
point. 

a  Vous  le  voyez,  cher  collègue,  toute  cette  accusation  aboutit  à  des  pro¬ 
portions  infinitésimales. 

«Un  dernier  mot.  M.  Davasse  se  propose  d’attaquer  mon  mémoire;  qu’il 
s’en  donne  à  cœur  joie,  c’est  son  droit;  mais  qu’il  ne  dénature  pas  mes 
idées ,  ce  serait  plus  grave  que  d'oublier  un  nom  d’auteur.  Or  c’est  ce 
qu’il  fait  en  m’accusant  de  conclure  à  l’expectation  dans  le  traitement 
de  la  pneumonie  en  général.  J’ai  vu  assez  de  pneumonies  pour  distin¬ 
guer  des  espèces  et  pour  ne  pas  commettre  une  faute  aussi  grave  contre 
le  bon  sens  et  l’humanité. 

«Agréez,  etc. 

«Marrotte.» 


—  La  notice  biographique  sur  M.  Valleix  par  M.  Raige-Delorme,  in¬ 
sérée  dans  notre  dernier  numéro,  a  paru  à  M.  Depaul  renfermer  quel¬ 
ques  insinuations  contre  lesquelles  H  a  cru  devoir  protester  par  la  lettre 
suivante,  adressée  sous  notre  couvert  à  l’auteur  de  là  notice.  Nous  pu¬ 
blions,  conformément  aux  traditions  du  journal ,  la  réponse  de  M.  Raige- 
Delorme  à  la  suite  de  la  réclamation  de  M.  Depaul. 
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M.  Depaul  à  M.  le  Dr  Raige- Delorme. 


«Monsieur  et  trbs-honoré  Confrère  , 

.  «Je  viens  de  lire  dans  les  Archives  générales  de  médecine. { août  1855  ) 
voire  notice  nécrologique  sur  noire  très-regrettable  et  excellent  ami  le 
Dr  Valleix.  Je  m’associe  de  tout  cœur  à  ce  que  vous  dites  de  vrai  sur 
l’homme  et  le  savant;  personne  n’a  plus  apprécié  que  moi  cet  esprit 
aimable,  ce  cœur  dévoué  et  ce  travailleur  infatigable.  Mais  je  n’ai  pu 
voir  sans  un  véritable  chagrin  combien  vous  avez  mal  compris  le  rôle 
que  j’ai  dû  prendre  dans  une  récente  discussion  académique.  Vous  me 
présentez  comme  un  provocateur  injuste  et  passionné,  moi  qui,  dans 
cette  circonstance,  n’ai  fait  que  remplir  un  mandat  qui  m’avait  été  con¬ 
fié  par  l’Académie,  mandat  qu’il  ne  m’appartenait  pas  de  décliner, 
malgré  tout  le  déplaisir  que  j’éprouvais  à  me  trouver  en  désaccord  avec 
un  homme  auquel  me  liait  une  amitié  sincère. 

«Vous  avez  oublié  qu’il  ne  s’agissait  pas  plus  dans  cette  circonstance 
de  M.  Valleix  que  de  M.  Simpson  et  de  plusieurs  autres.  J’avais  à  ap¬ 
précier  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  déviations  utérines,  et 
j’ai  dû  nécessairement  m’occuper  des  écrits  et  de  la  pratique  de  ce  con¬ 
frère,  comme  je  l'ai  fait  pour  ceux  qui  l’avaient  précédé  ou  suivi.  Il  n’y 
a  eu  de  ma  part,  ni  pour  le  fond  ni  pour  la  forme ,  quoi  que  ce  soit  qui 
justifie  le  blâme  que  vous  faites  peser  sur  moi. 

«J’ai  entre  les  mains  une  lettre  de  M.  Valleix,  et  vous  y  pourriez  voir 
que,  quoique  bien  intéressé  dans  la  question ,  il  y  rend  pleinement  jus¬ 
tice  à  mes  droits  de  critique  et  à  la  pureté  de  mes  intentions.  Les  débats 
que  vous  avez  eu  la  malheureuse  pensée*  de  rappeler  et  là  pensée  plus 
malheureuse  encore  d’interpréter  autrement  que  lui  n’avaient  pas  eu 
pour  résultat  d’altérer  les  bons  rapports  qui  avaient  toujours  existé  entre 
nous;  au  chagrin  profond  que  m’a  causé  sa  fin  prémaLurée  je  n’ai  pas 
eu  à  ajouter  celui  de  me  séparer  d’un  ami  froissé  par  moi,  môme  invo- 
Ioü  ta  i  rement. 

«Pourquoi  donc,  monsieur  et  três-honoré  confrère ,  vous  montrer  plus 
soucieux  que  lui-même  de  sa  réputation  ?  Pourquoi  me  faire  intervenir 
d’uié  façon  peu  obligeante,  et  me  mettre  dans  la  nécessité  pénible, 
crojez-le  bien ,  de  protester  contre  des  insinuations  qui  sont  de  nature 
à  porter  atteinte  à  mon  caractère  et  à  ma  dignité? 

«Recevez ,  mon  cher  confrère,  l’expression  de  mes  sentiments  les  plus 
distingués. 

«Depaul. 


i  Paris ,  te  22  août  1855.  : 
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Réponse  de  M.  Raige- Delorme. 

«Ce  n’est  qu’à  regret  que  j’entre  dans  un  débat  tout  personnel  et  qui 
n’a  rien  de  scientifique.  J’y  avais  une  telle  répugnance  que  je  n’ai  pas 
reculé  devant  une  démarche  auprès  de  M.  Depaul  pour  l’éviter.  Voici , 
en  preuve,  la  lettre  que  je  lui  écrivais  : 

«Monsieur  et  honoré  Confrère, 

«  M.  Follin  m’a  communiqué  la  lettre  à  mon  adresse  dont  vous  ré¬ 
clamez  l’impression  dans  les  Archives.  Avant  d’y  répondre,  j’ai  voulu 
vous  écrire  directement  et  vous  demander  de  ne  pas  donner  suite  à  cette 
misérable  lutte  sur  le  tombeau  de  Valleix.  Je  crois  avoir  été  très-mo¬ 
déré  dans  ce  que  j’ai  dit  de  votre  rapport  et  n’avoir  pas  dépassé  mes 
droits  d’appréciation,  car  j’ai  été  loin  d’exprimer  tout  ce  que  j’en  pensais 
et  ce  qu’en  pense  presque  tout  le  monde.  Ma  réponse  sera  et  ne  peut  être 
que  vive  d’après  le  ton  de  votre  lettre;  et,  je  vous  le  répète,  je  désire 
n’avoir  pas  à  la  faire.  Réfléchissez  quelques  minutes  là-dessus,  en  écar¬ 
tant  l’animation  où  vous  paraissez  être  encore  sur  ce  sujet  et  la  suscep¬ 
tibilité  qui  vous  a  fait  voir  dans  ma  notice  ce  qui  n’y  est  pas.  Vous 
dites,  monsieur,  avoir  été  un  ami  sincère  de  Valleix;  prouvez-le  après 
sa  mort,  si  vous  l’avez  peu  fait  pendant  sa  vie,  du  moins  dans  la  cir¬ 
constance  dont  il  s’agit.  J’attends  une  réponse  immédiate,  parce  qu’on 
me  presse  pour  donner  aujourd’hui  à  l’imprimerie  votre  lettre  et  ce  que 
j’aurai  à  y  ajouter. 

«Veuillez  agréer,  monsieur, 4’expression  de  mes  sentiments  de  con¬ 
fraternité. 

«Raioe-Deiorme. 

«  Samedi ,  25  août.  » 

«M.  Depaul  ayant  insisté  sur  l’insertion  de  sa  réclamation  ,  j’ai  dû  me 
résigner  à  y  répondre. 

11  m’a  paru  difficile  de  passer  sous  silence,  dans  la  notice  que  j’ai 
faite  sur  M.  Valleix,  une  discussion  qui  se  rapportait  à  ses  travaux  at  à 
sa  pratique,  et  qui  a  tenu  une  place  si  fâcheuse  dans  la  dernière  aimée 
de  la  vie  de  notre  infortuné  confrère.  J’én  avais  parlé,  ce  me  semble, 
avec  une  modération  peu  susceptible  de  récriminations.  M.  Depaul, 
principal  acteur  dans  la  discussion,  trouve  que  j’ai  eu  une  idée  malheu¬ 
reuse  en  la  rappelant,  et  il  a  eu,  lui,  l’idée  plus  malheureuse,  poir  me 
servir  de  son  expression,  de  venir  protester  ici  contre  une  apprécia¬ 
tion  où,  quoi  qu’il  en  dise,  son  caractère  et  sa  dignité  n’avaient  poiil  été 
mis  en  jeu.  Je  comprendrais  une  réclamation  de  M.  Depaul  si  j’avais  in¬ 
criminé  particulièrement  ses  intentions;  si  j’avais  dit  ou  insinué,  par 
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exemple,  qu’il  avait  cherché  et  saisi  l’occasion  de  s’élever  sur  un  piédes¬ 
tal,  de  se  mettre  en  évidence  aux  dépens  d’un  ami,  ainsi  qu’il  se  nomme 
à  l’égard  de  Valleix,  de  profiter  du  discrédit  où  quelques  faits  mal¬ 
heureux  avaient  jeté  une  nouvelle  méthode  de  traitement  pour  accabler 
son  principal  fauteur;  de  spéculer  enfin  sur  l’éclat  d’une  critique  à 
outrance,  où  tout  aurait  été  sacrifié  au  triomphe  d’un  parti  pris.  Mais  je 
n’ai  rien  fait  de  tout  cela;  et  il  faut  que  l’impatience  de  la  moindre 
contradiction  soit  bien  vive  chez  M.  Depaul  pour  lui  faire  apparaître 
des  monstres  où  il  n’y  a  qu’un  fétu,  pour  lui  faire  trouver  que  dans  ma 
notice  je  l’aie  présenté  comme  un  provocateur  injuste  et  passionné.  J’ai 
dit  tout  simplement,  et  je  mets  au  défi  M.  Depaul  d’y  trouver  autre 
chose,  j’ai  dit  qu’un  long  rapport  fut  dressé  contre  la  doctrine  et  les 
procédés  de  M.  Valleix  ;  que  les  contradictions  opposées  à  notre  confrère 
furent  quelque  peu  passionnées,  et  j’ajoutais  un  peu  après  que,  si  la 
doctrine  et  les  procédés  de  M.  Valleix  n’étaient  pas  sans  exagération  et 
sans  inconvénients,  il  y  avait  plus  d’erreur  encore  et  d’injuste  attaque 
du  côté  de  son  contradicteur. 

ttUn  long  rapport,  ai-je  dit!  c’est  un  fait  matériel  et  facile  à  vérifier; 
aurait-il  fallu  pour  faire  passer  ma  légère  critique,  ajouter  :  savant 
consciencieux,  etc  ?  Mais  je  trouvais  le  rapport  partial,  mauvais  par 
conséquent,  en  même  temps  que  long,  et  j’ai  mis  la  chose  la  moins 
désobligeante.  Le  mot  dressé ,  je  le  confesse,  m’a  échappé,  et  sentait  d’une 
lieue  son  réquisitoire.  Est-ce  ma  faute,  à  moi,  si  de  tous  côtés  on  carac¬ 
térisait  ainsi  le  rapport  de  M.  Depaul  ;  ma  phrase  s’en  est  bien  à  mon 
insu  ressentie.  Quant  à  l'erreur  fondamentale  sur  laquelle  reposait 
toute  l’argumentation  du  rapporteur  en  ce  qui  concerne  les  déviations 
utérines;  quant  à  la  partiale  appréciation  des  faits  sur  laquelle  il  s’ap¬ 
puyait  pour  condamner  d’une  manière  absolue  et  injuste  le  procédé 
mécanique  employé  par  Valleix,  l’erreur  et  la  prévention  ont  été  démon¬ 
trées  par  d’autres  que  par  moi  à  l’Académie  et  ailleurs.  J’ai  dit  et  je 
répète  que  je  suis  incompétent  dans  la  question  ;  mais  je  n’avais  pas  à 
y  entrer,  et  je  n’ai  fait  qu’exprimer  l’opinion  qui  s’était  fait  jour  au 
milieu  d’une  discussion  confuse,  et  qui  ressort  d’ailleurs  des  modi¬ 
fications  que  M.  Depaul  a  été  obligé  d’apporter  aux  conclusions  de  son 
rapport. 

Reste  la  passion.  Oh!  là  est  le  point  culminant  du  débat;  car  pour  le 
reste,  ce  sont  sujets  contestés  et  contestables  sur  lesquels  chacun  peut 
émettre  un  jugement  différent.  M.  Depaul  prétendrait-il  qu’il  n’a  point 
mis  de  passion  dans  son  rapport?  Mais  elle  y  apparaît  à  toutes  les  pages, 
elle  sue,  si  j’ose  dire,  de  tous  les  pores.  Et  d, 'abord  de  quelle  passion 
s’agit-il?  II  y  a  la  passion  de  la  vérité,  de  son  opinion ,  s’entend,  l’am¬ 
bition  de  la  faire  dominer,  l’ardeur  excessive  à  détruire  tous  les  obs¬ 
tacles  qu’on  y  oppose,  ardeur  capable  d’entraîner  dans  de  fâcheux  écarts 
et  qui  s’irrite  de  toutes  les  résistances.  Eh  bien,  c’est  vraisemblablement 
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cette  passion-là  que  j’ai  attribuée  à  M.  Depaul  (en  petite  quantité  cepen¬ 
dant  :  quelque  peu  passionné /);  et  j’étais  bien  en  droit  de  la  lui  repro¬ 
cher,  puisqu’elle  me  semblait  l’avoir  induit  en  erreur,  et  je  dirai  au¬ 
jourd’hui  en  mauvais  procédé  à  l’égard  de  Valleix ,  son  ami. 

M.  Depaul  m’accuse  d’avoir  mal  compris  lerèle  qu’il;  devait  prendre 
dans  la  discussion  à  l’Académie;  il  rie  pouvait,  ajoute-t-il  (  décliner  le 
mandat  qui  lui  avait  été  confié,  malgré  le  déplaisir  de  se  trouver  en 
désaccord  avec  un. homme  auquel  le  liait  une  amitié  sincère.  J'ai  oublié, 
suivant  lui,  qu’il  rie  S’agissait  pas  plus  de  Valleix  que  de  M.  Simpson  et 
de  plusieurs  autres;  qu’il  avait  seulement  à  apprécier  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement.  Allons  droit  au  fait  et  sans  ambages.  Il  est  évident 
que  M.  Valleix  a  fait  et  devait  faire  tous  les  frais  du  rapport.  Qui  a  parlé 
à  M.  Depaul  de  décliner  son  mandai  de  rapporteur,  à  cause  de  M.  Val¬ 
leix?  11  n’était  pas  question  de  décliner  un  mandat,  mais  de  le  rem¬ 
plir,  non-seulement  avec  science,  mais  encore  avec  impartialité. 

Cette  impartialité,  monsieur  Depaul,  l’avez- vous  eue  ?  Quelques  ré¬ 
flexions,  j’espère,  suffiront  pour  en  faire  juger. 

M.  Depaul  avait  à  apprécier  une  méthode  de  traitement  employée  par 
un  praticien  exerçant  dans  la  même  ville  que  lui,  appliquée  journelle¬ 
ment  dans  un  des  hôpitaux  de  cette  ville.  Il  semble  que,  sans  s’in¬ 
terdire  l’examen  des  faits  publiés,  la  première  pensée,  je  dirai  plus,  le 
premier  devoir  d’un  rapporteur,  était  de  voir  par  ses  propres  yeux  ce 
traitement,  d’en  apprécier  par  soi-même  l’application.  La  connais¬ 
sance  directe  des  faits  était  le  seul  moyen  qui  pût  faire  parvenir  à  la 
vérité;  du  moins  c’était  le  plus  sûr  :  ce  n’est  pas  celui  auquel  s’adresse 
M.  Depaul.  C’est  par  le  raisonnement,  c’est  a  priori  qu’il  condamne; 
c’est  au  crible  d’une  opinion  préconçue  qu’il  passe  toutes  les  obser¬ 
vations  publiées  par  Valleix,  au  point  que  celui-ci  disait  :  «J’avoue 
qu’en  les  relisant  j’y  vois  autre  chose  que  ce  qu’il  y  trouve.» 

Tout  le  débat  entre  Valleix  et  M.  Depaul  reposait  sur  l’existence  et 
l’importance  des  déviations  utérines.  M.  Depaul  niait  dans  presque  tous 
les  cas  celte  importance,  et  sappait  d’un  seul  coup  l’indication  du  trai¬ 
tement  par  le  redresseur,  qui  était,  suivant  lui,  basée  sur  une  erreur 
constante  de  diagnostic.  «Il  m’est  impossible  ,  disait  modestement  Val¬ 
leix,  après  avoir  montré  ce  qui  justifiait  son  diagnostic,  de  penser  que  je 
me  sois  trompé  au  point  d’attribuer  à  la  déviation  ce  qui  est  dû  à'un 
autre  état  pathologique.  Que  cela  me  soit  arrivé  quelquefois,  surtout 
au  commencement  de  mes  recherches,  je  l’admettrai  volontiers;  mais 
toujours,  c’est  ce  que  je  ne  puis  admettre!»  Pour  M.  Depaul,  c’est  bien 
différent;  il  ne  se  trompe  jamais,  lui!  il  démontrera  «que  Valleix  et  tous 
ceux  qui  emploient  le  redresseur  se  sont  trompés  en  attribuant  aux  dé¬ 
viations  de  l’utérus  des  accidents  qui  ont  habituellement  une  tout  autre 
origine;  qu’on  n’a  pas  tenu  un  compte  suffisant  d’un  autre  état  patho¬ 
logique...  ;  qu’il  est  temps  d’arrêter  des  manœuvres  qui  ont  pour  con- 
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séquence  les  accidents  les  plus  formidables  et  la  mort  môme,  et  qui,  de 
prime  abord ,  répugnent  d’ailleurs  à  la  raisons  C’est  de  ce  ton  magis¬ 
tral  et  souverain  qu’il  s’exprime  sur  la  doctrine  et  la  pratique  d’un 
homme  de  la  valeur  de  Valleix  !  Il  est  vrai  que  la  discussion  et  le  vole 
de  l’Académie  ont  fait  justice  de  ce  style  d’accusateur  public. 

«Veut-on  voir  quelques  échantillons  des  aménités  de  M.  Depaul  à  l’é¬ 
gard  d’un  confrère  auquel  le  liait  une  amitié  sincère,  il  ne  sera  pas  dif¬ 
ficile  d’en  trouver  dans  ce  rapport  si  bénin  et  si  peu  passionné  que  vous 
connaissez.  Ici  ce  sont  des  accidents  qu’orç  dit  légers  (  que  Valleix  dit 
légers,  quoiqu’ils  soient  graves);  là  ce  sont  des  pertes  que  dans  ses 
observations  Valleix  fait  passer  pour  les  règles;  ailleurs,  s’écrie  M.  De¬ 
paul,  après  avoir  analysé  à  sa  manière  les  observations  de  Valleix,  de 
pareils  faits  n’ont  pas  besoin  de  commentaires;  ailleurs  encore  :  «Re¬ 
lativement  à  l’influence  des  déviations  sur  la  stérilité,  je  pourrais, 
après  avoir  entendu  notre  confrère  nous  dire  que  jamais  sur  celte  consi¬ 
dération  seule  (ces  mots  sont  ainsi  soulignés  dans  le  rapport),  il  ne  s’était 
déterminé  à  tenter  le  redressement,  laisser  celte  question  de  côté,  car 
je  trouve  sa  réserve  à  cet  égard  parfaitement  raisonnable,  mais  dans  le 
monde  médical,  et  surtout  dans  une  autre  sphère,  on  lui  prête  d’aulres  con¬ 
victions  et  une  pratique  moins  réservée.  »  Que  dites-vous  de  ces  façons 
d’agir  et  de  parler,  de  ces  obligeantes  insinuations,  de  ces  traits  d'une 
amitié  sincère!  Cependant  M.  Depaul,  tout  en  combattant  de  la  manière 
que  vous  voyez  les  opinions  et  la  pratique  de. Valleix,  s’empresse  de 
faire  un  grand  éloge  de  son  talent,  de  sa  capacité,  de  sa  loyauté,  de 
sa  bonne  foi.  Cela  ne  l’empêche  pas,  si  Valleix  donne  des  renseigne¬ 
ments  qui  soient  contredits  par  ceux  d’une  famille  irritée  contre  les 
funestes  résultats  qu’elle  attribue  au  traitement  par  le  redresseur,  de 
se  déclarer  pour  les  derniers. 

«Serais-je  donc  le  seul  à  qui  le  rapport  de  M.  Depaul  ait  paru  empreint 
de  passion  ?  Voyons  :  Un  des  hommes  les  plus  considérables  de  l’ Acadé¬ 
mie, et  qui,  a  été  loin  d’ôlre  un  défenseur  du  procédé  de  Valleix,  M.  Mal- 
gaigne,  disait  [Bull,  de  1‘ Académie,  p.  761  et  762)  :  «Je  regrette  de  trouver 
dans  le  rapport  de  M.  Depaul  une  teinte  de  rigueur  qui  fera  tort  à  la  cause 
dont  il  a  pris  la  défense-  C’est  un  plaidoyer  passionné  (j’ai  dit  quelque  peu 
passionné),  plutôt  qu’un  jugement  simple  et  impartial...  11  y  a  un  parti 
pris  trop  exclusif  de  rejeter  tous  les  succès  allégués;  la  partialité  n’est 
pas  moindre  quand  il  s’agit  d’étaler  les  revers.  »  Un  autre  membre,  non 
moins  recommandable,  qui  ne  s’est  pas  montré  plus  partisan  de  l’instru¬ 
ment  de  Valleix,  M.  Cazeaux,  adressait  au  rapporteur  le  même  genre  de 
reproche  :  «  Puisque  M.  Depaul  faisait  une  véritable  enquête  sur  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  le  nouveau  redresseur,  pouvait-il  ne  citer  que  des  re¬ 
vers  et  ne  rien  dire  des  résultats  favorables  ?...  M-  le  rapporteur,  qui 
a  pu  reprocher  avec  justice  à  Valleix  d’élre  trop  exclusif,  s’est  exposé 
à  ce  qu’on  lui  adressât  le  même  reproche  »  {Ibid. ,  p.  842  et  843). 
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«Si  M.  Depaul,  lui  a  dit  avec  autorité  M.  Velpeau,  au  lieu  de  prendre  les 
quelques  faits  malheureux  qui  lui  ont  été  communiqués,  avait  cru  pou¬ 
voir  suivre  la  pratique  deValleix  lui-même,  et  examiner  avec  ce  con¬ 
frère  les  différents  cas,  bons  ou  mauvais,  qui  se  rapportent  au  redres¬ 
seur  utérin,  je  lui  accorderais  de  nous  donner  ici  son  jugement,  ses 
interprétations  comme  concluantes.  Mais  ce  n’est  point  ainsi  que  les 
choses  se  sont  passées.  Je  crains  donc  de  n’avoir  entendu  à  ce  sujet 
qu’une  partie  de  la  vérité,  et  qu’on  n’ait  déroulé  sous  nos  yeux  qu’une 
des  faces  du  tableau.»  {Ibid.,  p.  862.)  A  coup  sûr,  le  jugement  que  j’ai 
porté  dans  ma  notice  n’approche  en  rien  de  ce  qui  a  été  dit  en  face 
à  M.  Depaul  à  l’Académie. 

«Un  dernier  mot  sur  la  réclamation  que  m’a  suscitée  ma  notice.  M.  De¬ 
paul  me  reproche  d’avoir  été  plus  difficile  que  Valleix  lui-même,  qui  au¬ 
rait,  dit-il,  rendu  pleine  justice  à  ses  droits  de  critique  et  à  la  pureté  de 
ses  intentions.  D’abord,  ainsi  que  je  l’ai  montré,  le  reproche  n’est  point 
mérité,  et  j’avais  été  loin,  comme  je  le  faisaujourd’hui,  d’y  exprimer  mon 
opinion  sur  son  rapport,  opinion  qui,  j’en  suis  sûr,  est  à  peu  près  géné¬ 
rale.  Quant  à  celle  de  Valleix,  M.  Depaul  se  fait  une  singulière  illusion 
sur  son  compte.  Qu’il  ne  lui  ait  pas  manifesté  un  ressentiment  bien  légi¬ 
time,  je  suis  porté  à  le  croire.  Mais  M.  Depaul  se  méprend  tout  à  fait  sur 
le  sens  de  cette  tolérance  et  est  le  seul  à  se  méprendre.  Ceux  qui  entou¬ 
raient  Valleix  à  celte  époque,  et  qui  lui  étaient  des  amis  plus  sincères, 
connaissaient  mieux  sa  pensée.  Plein  d’indifférence  pour  les  injustices  de 
la  critique,  Valleix  avait  bien  pu  dédaigner  des  attaques  qu’il  jugeait 
comme  nous,  persuadé  qu’elles  ne  pourraient  rien  contre  sa  méthode, 
si  elles  portaient  à  faux,  et  s’eri  remettant  â  l’expérience  seule  pour  en 
reconnaître  les  vices  ou  l’insuffisance.  Valleix  avait  le  droit  d’être  gé¬ 
néreux  envers  M.  Depaul.  Pour  nous,  historiens  de  la  lutte,  il  nous  était 
prescrit  d’être  justes. 

«Je  termine  ici  cette  pénible  discussion,  à  laquelle  j’ai  été  contraint. 
On  concevra  parfaitement  que  je  ne  sois  pas  disposé  à  y  rentrer,  et 
que,  quelque  chose  qu’écrive  désormais  M.  Depaul  à  ce  sujet,  je  garde 
le  silence. 


iRaige-Delorme.) 
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Leçons  de  physiologie  expérimentale  appliquée  A  la  médecine ,  faites  ait 
Collège  de  France;  par  Cl.  Bbrmrd,  membre  de  l’Institut,  etc.  ;  Paris  , 
1855.  ln-8°  de  vm-512  pages,  avec  22  pi.  Chez  J. -B.  Baillière. 

Celui  qui  tracerait  aujourd’hui  de  main  de  maître  l’historique  du  dé¬ 
veloppement  de  la  physiologie  remplirait  une  des  plus  belles  pages  de 
l’histoire  des  sciences.  Placée  sur  les  confins  de  sciences  avec  lesquelles 
elle  entretient  les  plus  intimes  relations,  la  physiologie  a  sans  cesse  os¬ 
cillé  de  l’une  à  l’autre.  Entraînée  sur  la  pente  où  l’attiraient  les  préoc¬ 
cupations  du  moment,  tantôt  elle  déviait  de  sa  route  pour  se  laisser 
absorber  par  la  médecine,  tantôt  elle  se  relevait  pour  retomber  aux 
mains  des  naturalistes,  qui  ne  tardaient  pas  à  la  confondre  avec  les  au¬ 
tres  éléments  sur  lesquels  reposent  les  classifications.  Lorsque  le  mou¬ 
vement  scientifique  se  dirigea ,  au  xvu°  siècle,  vers  les  recherches  de  la 
physique  générale  et  de  la  mécanique ,  la  physiologie  en  ressentit  le 
contre-coup;  plus  tard,  la  chimie  lui  imprima  une  autre  impulsion, 
dont  l’effet  n’est  pas  encore  épuisé  aujourd’hui. 

Cependant,  au  milieu  de  ces  oscillations  à  la  fois  utiles  et  nuisibles, 
il  surgissait  de  temps  en  temps  un  esprit  sévère,  impassible,  qui,  se 
dégageant  de  l’influence  des  tendances  contemporaines ,  remettait  la 
physiologie  sur  sa  route;  telle  a  été  la  mission  des  grands  maîtres,  ob¬ 
servateurs  exclusifs  de  la  nature,  comprenant  que  la  vie  a  ses  lois  pro¬ 
pres  en  môme  temps  qu’elle  obéit  aux  lois  qui  régissent  les  êtres  ina¬ 
nimés,  repoussant  les  explications  d’une  généralité  trop  commode  pour 
se  tenir  au  plus  près  des  expériences,  gardiens  fidèles  de  la  personna¬ 
lité  de  la  science,  et  convaincus  que  la  physiologie  a  sa  place  indépen¬ 
dante  dans  le  cadre  des  connaissances  humaines. 

M.  le  professeur  Bernard  se  relie  à  cette  tradition ,  qu’il  continue;  il  a 
ses  ascendants  scientifiques  parmi  les  expérimenleurs  illustres  qui  se 
sont  fait  un  nom  et  par  la  sagacité  de  leurs  recherches  et  par  la  simpli¬ 
cité  de  leurs  déductions  ;  comme  eux,  il  a  foi  dans  l’individualité  de  la. 
physiologie,  et  il  ne  cède  pas  au  courant  qui  la  précipite  vers  la  chimie 
et  la  physique;  non-seulement  il  se  rattache,  par  sa  méthode  expéri¬ 
mentale,  aux  vrais  principes  que  les  maîtres  ont  préservés,  mais  il  leur 
appartient  même  par  les  côtés  accessoires. 

Les  leçons  de  physiologie  expérimentale  qu’il  vient  de  publier  orn  un 
cachet  original  qu’elles  ne  doivent  pas  seulement  à  la  nouveauté  des 
découvertes,  mais  qu’elles  tiennent  aussi  du  mode  d’exposition.  Aux 
'déclamations  un  peu  emphatiques  des  écrivains  scientifiques  du  siècle 
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passé  a  succédé,  de  notre  temps,  une  sécheresse  de  parti  pris;  autrefois 
on  racontait  la  science ,  et  l’auteur  n’hésitait  pas  à  se  laisser  voir  ;  plus 
tard ,  celle  simplicité ,  pleine  de  conscience ,  fut  jugée  hors  de  mise ,  et 
le  récit  fut  remplacé  par  l’éloquence  académique,  jusqu’à  ce  qu’enfin  on 
en  vint  à  un  dogmatisme  qui  absorbe  dans  ses  formules  de  convention 
et  le  style  et  l’écrivain.  M.  le  professeur  Bernard  ne  craint  pas  d’inter¬ 
venir,  et,  comme  il  a  réservé  sa  liberté  de  jugement ,  il  n’a  pas  davan¬ 
tage  abdiqué  sa  liberté  d’écrire;  ses  leçons  les  plus  abstraites  ont  un 
air  de  conversations  familières,  on  le  voit  procédant  pas  à  pas  à  la  re¬ 
cherche  de  la  vérité,  on  s’inquiète  de  ses  incertitudes  comme  on  se 
réjouit  de  sa  réussite;  si  bien  que  ce  livre  vil  de  la  vie  même  de  l’auteur, 
qu’il  attache,  qu’il  intéresse,  et  qu’on  le  lit  avec  une  attention  curieuse 
et  sympathique  que  n’éveillent  pas  d’habitude  les  traités  de  ce  genre. 

Aussi  est-ce  de  ces  ouvrages  dont  les  rendu-comptes  ne  donnent  au¬ 
cune  idée,  l’analyse  n’en  esquisse  qu’un  résumé  trompeur;  si  elle  re¬ 
présente  les  grandes  lignes,  elle  ne  laisse  pas  soupçonner  les  incidents, 
les  digressions  qui ,  en  quelques  mots ,  ouvrent  un  horizon ,  les  traits 
inachevés  qui  sont  autant  de  jalons  pour  une  recherche  nouvelle;  on 
apprend  là  à  douter  en  même  temps  qu’à  croire,  on  s’instruit  dans  l’art 
de  l’expérimentation  tout  autant  qu'on  apprend  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience;  la  méthode  qui  doit  présider  à  la  physiologie  expérimentale  n’y 
est  nulle  part  l’objet  d’une  dissertation  philosophique,  mais  chaque 
fait ,  chaque  tentative ,  fournissent  occasion  à  quelque  précepte  profon¬ 
dément  pratique;  les  généralités  les  plus  hautes  ont  l’air  de  venir,  à 
l’aventure,  côte  à  côte  avec  les  menus  détails;  mais,  sous  l’apparence 
de  ce  laisser-aller,  il  règne  un  esprit  d’unilé  qui  vous  pénètre;  le  lec¬ 
teur  n’a  que  faire  de  classer  toutes  ces  règles  dispersées  au  hasard  des 
circonstances,  il  n’a  pas  retenu  des  formules,  mais  il  sort  du  livre  imbu 
de  l'esprit  qui  y  a  présidé;  peut-être,  malgré  ce  semblant  de  libre  cau¬ 
serie,  n’est-il  pas  un  traité  plus  rigidement  doctrinal. 

Si  nous  insistons  sur  ces  qualités  originales  de  la  forme,  c’est  qu’il 
est  Inutile  de  parler  de  l’originalité  du  fond.  Les  découvertes  du  pro¬ 
fesseur  Bernard  ont  eu  assez  de  retentissement  pour  qu’il  nous  semble 
hors  de  propos  d’en  relever  l’importance;  ses  idées  sont  déjà  entrées 
dans  le  domaine  des  choses  classiques,  où  elles  ont  pris  place  à  côté  des 
vérités  les  mieux  admises.  Cependant  on  aurait  une  fausse  opinion  et 
du  savant  et  du  livre,  si  l’on  croyait  que  ces  leçons  n’ont  d’autre  mérite 
que  de  reproduire  plus  développées  les  notions  qui  ont  cours,  trans¬ 
mises  par  l’enseignement  de  nos  écoles.  Ceux  mêmes  qui,  par  la  direc¬ 
tion  de  leurs  études,  ont  suivi  de  plus  près  les  phases  de  ces  remar¬ 
quables  travaux  sont  surpris  de  voir  combien  de  données  neuves  se 
sont  déjà  groupées  autour  des  propositions  fondamentales. 

On  est  sans  cesse  débordé  dans  ce  monde  des  expériences  physiolo¬ 
giques.  Telle  expérimentation ,  instituée  seulement  pour  confirmer  un 
fait  connu ,  vous  découvre  une  roule  que  vous  ne  soupçonniez  pas  ; 
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telle  autre ,  commencée  pour  vérifier  une  hypothèse ,  vous  révèle  de 
tout  autres  aperçus.-  Les  hommes  amoureux  d’une  théorie,  les  persécu¬ 
teurs  de  la  nature,  comme  les  appelle  l’auteur,  qui  prétendent  régenter 
et  conduire  l’expérience,  n’ont  pas  de  semblables  imprévus  ;  tout  ce 
qui  vient  à  l’appui  de  la  doctrine  leur  est  bon ,  le  reste  est  comme  non 
avenu.  Au  contraire,  des  esprits  curieux,  ardents  pour  le  vrai,  qui, 
pour  nous  servir  encore  d’une  expression  du  professeur,  écoutent  avec 
soin  la  réponse  de  la  nature,  ceux-là  n’ont  jamais  atteint  leur  but; 
plus  ils  creusent,  et  plus  ils  élargissent  le  cercle  de  leur  investigation; 
c’est  cette  curiosité  toujours  éveillée,  mais  pleine  de  quiétude,  qui  fait 
les  expérimentateurs  hors  ligne ,  à  l’encontre  des  théoriciens  qui ,  après 
avoir  dépensé  des  efforts  inouïs  de  travail  et  d’imagination  pour  ne 
pas  voir  les  choses  comme  elles  sont,  mais  pour  les  voir  comme  ils  les 
conçoivent,  se  lassent  à  ces  agitations  fiévreuses,  et  finissent  par  se 
hâter  de  clore  le  monument  de  leur  théorie  préconçue. 

Celle  devise  d’une  vieille  armoirie  Nec  quietus,  nec  inquielus,  ni  en 
repos,  ni  inquiet,  résume  assez  bien  l’idée  que  laissent  ces  leçons  de 
l’activité  scientifique  du  professeur.  L’appétit  du  nouveau  est  réglée  de 
telle  sorte  que  l’auteur  n’abandonne  pas  un  sujet,  s’il  n’y  a  établi  quel¬ 
que  fait  assis  solidement,  et  que ,  d’autre  part,  il  ne  regarde  ces  notions 
positives  que  comme  autant  d’échelons  pour  atteindre  plus  haut. 

Les  leçons  publiées,  au  nombre  de  25,  sont  consacrées  à  l’étude  de  la 
production  du  sucre  chez  les  animaux ,  et  même  dans  les  deux  règnes 
des  êtres  vivants.  Il  n’est  personne  qüi  ne  sache  les  résultats  des  re¬ 
cherches  du  savant  professeur  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie , 
dont  on  lui  doit  la  remarquable  découverte;  mais,  depuis  ses  premières 
éludes,  l’idée  mère  a  pris  de  plus  grandes  proportions;  le  professeur  ne 
s’est  pas  borné  à  démontrer  que  le  sucre  est  créé  par  le  foie  indépen¬ 
damment  de  l’alimentation,  à  étudier  la  destruction  du  sucre  dans  l’éco¬ 
nomie  parallèlement  à  sa  formation ,  à  poursuivre  par  les  plus  ingé¬ 
nieuses  expériences  l’influence  si  curieuse  du  système  nerveux  sur  la 
sécrétion  du  foie,  à  en  développer  le  mécanisme,  et  enfin  à  établir  la 
relation  entre  le  diabète  et  la  glycogénie  physiologique,  il  a  reculé  en¬ 
core  les  limites  du  problème. 

On  trouvera  particulièrement  dans  ces  leçons  deux  chapitres ,  le  xne 
et  le  xxie,  qui  renferment  en  germe  les  éléments  d’une  théorie  générale 
à  peine  ébauchée,  mais  singulièrement  compréhensive;  on  y  verra  à 
quelle  hauteur  de  vues  le  professeur  s’élève  à  l’occasion,  sans  quitter  le 
point  d’appui  des  faits.  Nous  avons  voulu  donner  ici  un  aperçu  de 
l’esprit  dans  lequel  est  conçu  l’ouvrage ,  nous  essayerons  dans  un  pro¬ 
chain  article  de  résumer  quelques-unes  des  principales  questions  qui 
y  sont  posées  et  discutées.  Ce  sera  en  quelque  sorte  la  justification, 
preuves  en  main,  du  jugement  que  nous  venons  de  porter. 
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Handbuch  «1er  Pathologie  and  Thérapie  (  Manuel  de  pathologie 
et  de  thérapeutique ),  par  le  professeur  Wuhdbulich.  3  vol.  in-8°.  —  Le 
savant  professeur  de  Leipzig  a  terminé  depuis  un  an  le  grand  ouvrage 
dont  il  avait  commencé  en  1848  la  publication  et  dont  le  litre  par  trop 
modeste  est  loin  de  donner  une  idée.  Nous  ne  voulons  pas  tarder  davan¬ 
tage  à  signaler  ce  remarquable  traité,  qui  se  distingue  par  sa  préci¬ 
sion  ,  par  l’abondance  des  matériaux,  par  la  méthode  suivant  laquelle 
le  plan  est  conçu,  et  par  un  esprit  à  la  fois  généralisateur  et  pratique. 
Le  professeur  Wunderlicb,  un  des  rédacteurs  en  chef  d’un  des  meilleurs 
journaux  de  l’Allemagne  (  Archiv.  f.  physiol.  UeiUiunde ) ,  est  trop  jus¬ 
tement  estimé  pour  que  nous  ayons  à  apprécier  son  savoir.  Mais  la 
science,  si  étendue  qu’elle  soit,  n’implique  pas  toujours  les  qualités 
d’exposition  indispensables  quand  on  veut  donner  au  public  médical  un 
abrégé  substantiel  de  toute  la  pathologie.  L’auteur  a  réussi  à  être  concis 
sans  rien  omettre  des  notions  qui  méritaient  d’élre  reproduites.  La  pa¬ 
thologie  générale  obéit  à  la  direction  actuelle  du  rationalisme  allemand, 
dont  l’auteur  est  un  des  représentants  les  plus  décidés.  Nous  aurons  oc¬ 
casion  d’y  revenir  en  essayant  déjuger  l’avenir  réservé  aux  écoles  qui 
florissenl  actuellement  de  l’autre  côté  du  Rhin.  La  pathologie  spéciale 
comprend  la  description  assez  étendue  des  diverses  maladies ,  et  des 
données  brèves  mais  sérieuses  sur  le  traitement.  L’ouvrage  de  Wunder- 
lich ,  beaucoup  plus  court  que  le  grand  traité  de  Naumann ,  qui  porte 
également  le  litre  de  manuel  et  ne  compte  pas  moins  de  10  gros  volumes 
( Handbuch  der  Medicinis chéri  Klirdk ),  est  d’une  incontestable  supé¬ 
riorité,  et  remplacera  avec  profit  un  ouvrage  encore  utile  et  curieux , 
mais  qui  a  notablement  vieilli. 

Essai  sur  la  névralgie  Intercostale  ;  pal’  le  Dr  L’KCADRE  ,  du  Havre. 
32  pages  in-8°.  —  La  névralgie  intercostale  est  certainement  une  des 
plus  fréquentes,  une  de  celles  qui  viennent  le  plus  souvent  compliquer 
des  états  généraux  dont  elle  n’est  qu’une  des  expressions.  L’auteur  a  ré¬ 
sumé  dans  celte  courte  monographie  ce  qu’on  sait  actuellement  sur  le 
mode  de  production ,  les  symptômes  et  le  traitement  de  cette  forme  de 
névralgie  localisée;  il  traite, en  particulier,  du  diagnostic  différentiel, 
et  surtout  des  angines  de  poitrine  incomplètes,  qui  ne  sont  pour  lui  que 
des  accès  névralgiques  avec  irradiation  aux  organes  thoraciques;  il 
s’applique  à  faire  ressortir  l’importance  qu’il  y  a  à  découvrir  la  cause 
première  de  la  maladie  et  au  point  de  vue  du  pronostic  et  au  point  de 
vue  du  traitement.  La  thérapeutique,  envisagée  surtout  par  le  côté 
critique,  ne  renferme  pas  d’indications  nouvelles. 


E.  Follix,  C.  Lasècue. 


Parts.  -  IUGNOUX ,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Mousieur-le-Pmice,  31. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


RAPPORT  SUR  UNE  OBSERVATION  DE  FISSURE  CONGÉNITALE 
DU  STERNUM; 

Par  le  D1'  uëiiier,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

(Lu  a  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.) 

Messieurs  , 

Vous  avez  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Bouvier, 
Roger,  Beau,  Monneret,  Aran,  Hérard  et  Béhier,  l’examen  d’un 
jeune  homme  de  23  ans,  nommé  Groux,  qui  avait  été  présenté  à  la 
Société  par  M.  Aran,  et  qui  porte  un  vice  de  conformation  du 
sternum ,  consistant  en  une  fissure  assez  étendue  de  cet  os,  au  mi¬ 
lieu  de  laquelle  fait  saillie  une  tumeur  agitée  de  mouvements  alter¬ 
natifs  d’ampliation  et  de  retrait. 

Votre  commission  a  examiné  avec  soin  ce  jeune  homme;  elle  a 
discuté  avec  toute  l’altention  qu’elles  méritent  les  questions  qui 
ont  pu  surgir  à  propos  de  cet  exemple,  et  c’est  le  résumé  de  cet 
examen  et  de  ces  discussions  que  je  viens,  en  qualité  de  rapporteur, 
vous  exposer  aujourd’hui. 

VI. 
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La  commission  me  charge  d’ajouter  qu’elle  a  vu  avec  grand 
plaisir  nos  honorables  collègues  MM.  Hardy  et  Bernard  s’adjoindre 
à  elle  pendant  tout  le  cours  de  ses  travaux  et  l’aider  de  leurs  lu¬ 
mières. 

La  division  du  sternum  que  nous  avons  eu  ü  observer  est  con¬ 
génitale.  M.  Groux ,  qui  en  est  atteint,  est  d’une  constitution  peu 
robuste ,  mais  il  n’a  éprouvé  aucune  maladie  ou  même  aucune  in¬ 
disposition  qui  puisse  être  rapportée  à  ce  vice  de  conformation.  On 
n’observe  pas  chez  lui  de  dilatation  partielle  du  système  veineux, 
lequel  n’est  pas  plus  développé  qu’il  ne  l’est  d’ordinaire  sur  un  su¬ 
jet  de  cet  ûge  et  de  cette  force. 

Si  l’on  examine  avec  soin  l’échancrure  sternale  qui  constitue  le 
vice  de  conformation  chez  ce  jeune  homme ,  on  trouve  (  en  l’obser¬ 
vant  alors  qu’il  est  couché  sur  un  plan  à  peu  près  horizontal ,  la 
tête  très-légèrement  élevée  et  les  deux  bras  placés  au  long  du 
corps)  qu’une  scissure  divise  presque  complètement  le  sternum 
sur  sa  ligne  médiane  en  deux  moitiés  un  peu  inégales;  au  sommet 
de  chacune  d’elles,  existe  non  pas  l’articulation  sterno-claviculaire, 
mais  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  posée  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  moitié  correspondante  du  sternum.  A  ce  point  de  con¬ 
tact,  existe  une  sorte  de  rainure  que  nous  avons  considérée  comme 
la  limite  supérieure  de  la  scissure  osseuse. 

Inférieurement  les  deux  moitiés  du  sternum  se  réunissent  en 
une  portion  cartilagineuse  qui  n’est  pas  le  cartilage  xiphoïde  même, 
et  qui  le  précède  seulement  et  le  supporte. 

Si  l’on  mène  fictivement  de  l’une  à  l’autre  des  deux  rainures 
que  nous  indiquions,  au  point  de  contact  de  chaque  clavicule  avec 
la  moitié  du  sternum  sur  laquelle  elle  repose,  une  ligne  horizon¬ 
tale,  et  qu’on  mesure  l’espace  qui  sépare  le  milieu  de  cette  ligne  de 
l’angle  inférieur  déjà  scissure,  on  trouve  une  distance  de  10  cen¬ 
timètres  qui  représente  la  longueur  de  cette  ouverture. 

Le  triangle  qu’elle  circonscrit  a  sa  base  tournée  en  haut,  son 
sommet  est  inférieur;  la  base,  dans  la  position  prise  par  le  sujet, 
offre  une  largeur  de  2  centimètres  environ,  et  le  sommet,  un  demi- 
centimètre  û  peine;  vers  le  milieu,  l’écartement  est  un  peu  plus 
considérable  ,  et  nous  avons  constaté  qu’il  y  avait  3  centimètres 
d’un  bord  de  la  scissure  à  l’autre ,  au  point  où  fait  saillie  la  tumeur 
que  nous  examinerons  tout  à  l’heure  et  qui  occupe  le  centre  à  peu 
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,  près  de  L’écartement  sternal.  Si ,  pour  compléter  l’examen,  on  me¬ 
sure  la  distance  d’un  mamelon  à  l’autre ,  on  trouve  qu’elle  est  de 
20  centimètres,  que  du  mamelon  gauche  à  la  léyre  gauche  de  la 
scissure  il  y  a  10  centimètres,  et  que  le  milieu  de  l’espace  circon¬ 
scrit  par  les  deux  moitiés  du  sternum  est  distant  environ  de 
11  centimètres  du  mamelon  gauche;  enfin,  de  la  rainure  supé¬ 
rieure  gauche  du  sternum  à  l’ombilic,  on  trouve  31  centimètres, 
et  une  ligne  droite  partant  du  milieu  du  menton  et  venant  tomber 
sur  l’ombilic  permet  de  reconnaître  que  le  bord  externe  de  la  partie 
droite  du  sternum  est  plus  éloigné  de  cette  ligne  médiane  que  le 
bord  interne  de  la  moitié  gauche  de  cet  os. 

L’une  et  l’autre  des  deux  lèvres  de  cette  scissure  osseuse  parais¬ 
sent  arrondies  et  recouvertes  par  la  peau;  par  leur  bord  externe, 
chacune  de  ces  deux  pièces  donne ,  comme  d’habitude ,  insertion 
aux  côtes,  et  sans  qu’il  soit  possible  de  rien  remarquer  de  particu¬ 
lier  dans  la  disposition  de  ces  articulations  ou  des  côtes  elles- 
mêmes. 

Au  reste,  il  faut  bien  faire  attention  que  les  dimensions  que 
nous  venons  d’indiquer  pour  la  scissure  sternale  peuveut  varier 
ainsi  le  sujet  ,  par  la  contraction  des  muscles  grands  pectoraux  , 
peut  élargir  très-notablement  l’écartement  des  deux  moitiés  du 
sternum;  il  en  est  de  même  lorsqu’il  fait  une  expiration  forte:  et 
prolongée.  La  distance  des  deux  lèvres  de  cet  écartement  aug- 
mente  alors  sensiblement  de  plus,  la  rainure  que  forme  la  scissure 
disparait ,  et  la  peau  vient  faire  entre  les  deux  moitiés  sternales, 
dont  elle  dépasse  alors  le  niveau,  une  saillie  bosselée,  sur  les  iné¬ 
galités  de  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l’heure.  Tout  au  con¬ 
traire,  lors  de  l'inspiration  profonde,  la  rainure  se  creuse  davan¬ 
tage,;^  bords  de  l’ouvecture  se  rapprochent. 

Ainsi,  pour  résumer  ce  qui  a  trait  aux  dispositions  de  cette  fis¬ 
sure,  elle  est  produite  par  la  séparation  du  sternum  en  deux  moi¬ 
tiés  un  peu  inégales,  écartées  l’une  de  l’autre  de  2  centimètres  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine,  et  réunies  par  un  angle  inférieur; 
lequel  est  formé  par  une  pièce  cartilagineuse. 

C’est  dans  cet  intervalle  triangulaire  à  base  tournée  en  haut 
que  l’on  voit  une  tumeur,  agitée  de  mouvements  dont  la  présence 
et  les  conditions  diverses  forment  la  circonstance  véritablement  in¬ 
téressante  de  ce  vice  de  conformatiom 
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Dans  la  position  indiquée ,  c’est-à-dire  lorsque  le  sujet  est  à  l’état 
de  rèpos,  couché  sur  un  plan  horizontal ,  les  bras  étendus  au  long 
du  corps,  cette  tumeur,  qui  commence  à  2  centimètres  au-dessous 
de  la  ligne  fictive  que  nous  avons  déjà  menée  d’une  rainure  sterno¬ 
claviculaire  à  l’autre ,  descend  de  ce  point  à  5  et  demi  ou  6  centi¬ 
mètres  plus  bas;  elle  est  arrondie  par  son  bord  interne,  comme 
demi-circulaire,  et  s’étend  jusqu’à  la  moitié  gauche  du  sternum, 
qui  la  limite  en  dehors  et  à  gauche,  et  sous  laquelle  elle  semble 
passer.  Elle  n’a  pas  partout  la  même  largeur  ;  ainsi ,  à  sa  partie  su¬ 
périeure,  son  bord  interne  est  distant  de  la  lèvre  gauche  de  l’échan¬ 
crure  osseuse  d’environ  1  centimètre,  tandis  qu’à  son  milieu,  point 
maximum  de  son  volume,  elle  présente  une  largeur  de  2  centimètres 
et  demi  environ. 

Du  reste,  la  courbe  que  décrit  son  bord  interne  n’est  pas  tout  à 
fait  régulière;  à  deux  centimètres  de  son  extrémité  supérieure, 
au  lieu  d’augmenter  graduellement  de  largeur  selon  une  courbe 
régulière,  elle  subit  tout  à  coup  un  élargissement  un  peu  dispro¬ 
portionné,  duquel  résulte  une  sorte  de  rainure  qui  sépare  cette 
première  partie,  haute  de  deux  centimètres ,  d’avec  le  reste  de  la 
tumeur,  qui  présente  quatre  centimètres  de  longueur.  Toutefois 
l’espèce  de  rétrécissement  supérieur  que  nous  indiquons,  qui  rend 
la  tumeur  comme  légèrement  bilobée,  est  très-peu  marquée  quand 
le  malade  est  au  repos  ;  c’est  une  nuance  très-légère,  qui  ne  mérite 
d’être  notée  qu’à  propos  de  circonstances  que  nous  signalerons 
tout  à  l’heure.  Si  maintenant  nous  voulons  fixer  la  position  de  cette 
tumeur  par  rapport  aux  côtes  du  côté  gauche ,  nous  trouverons 
que  son  extrémité  supérieure  correspond  au  bord  inférieur  de  la 
première  côte,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  répond  au  com¬ 
mencement  de  l’espace  qui  sépare  la  troisième  côte  de  la  qua¬ 
trième. 

Celte  tumeur,  dont  les  parois  sont  minces,  ce  que  le  toucher  per¬ 
met  facilement  d’apprécier,  est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  agitée 
de  mouvements  particuliers. 

Le  premier  qui  frappe  l’œil ,  et  qui  de  beaucoup  est  le  plus  facile 
à  observer,  est  l’affaissement  de  la  tumeur  ;  cet  affaissement  a  lieu 
par  un  mouvement  comme  ondulatoire  qui  commence  en  haut  et  à 
droite  de  la  tumeur,  et  se  propage  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche ,  pour  finir  au  niveau  de  la  lèvre  gauche  de  la  fissure.  Dans 
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ce  mouvement,  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  tumeur,  celle  qui 
est  au-dessus  de  l'étranglement  très-léger  que  nous  avons  in¬ 
diqué  ,  s’affaisse  la  première  et  disparaît  complètement  ;  celle  qui 
lui  est  inférieure  et  avec  laquelle  elle  se  continue  diminue  de  vor 
Iume  d’une  façon  sensible  ,  mais  ne  disparaît  pas  entièrement  ;  elle 
fuit,  en  grande  partie,  sous  la  moitié  gauche  du  sternum,  mais 
une  partie  reste  toujours  visible,  en  dedans  de  cette  portion  de  l’os, 
sous  forme  de  tumeur  moins  saillante  d’arrière  en  avant  et  ne  me¬ 
surant  pas  plus  d’un  centimètre  en  largeur  ;  ce  mouvement  d’af¬ 
faissement  est  suivi  d’une  ampliation.  Mais  ici  les  membres  de  votre 
commission  n’ont  pas  été  complètement  d’accord  :  les  uns  ont 
trouvé  que  la  tumeur  se  dilatait  par  un  mouvement  ondulatoire 
ayant  lieu  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite ,  tandis  que  les  au¬ 
tres  ont  pensé  que  la  tumeur  se  dilatait  par  un  mouvement  d’ex¬ 
pansion  dont  le  sens  paraissait  impossible  à  saisir  et  qui  leur  a  paru 
uniforme. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  on  peut  rappeler  une  petite  expé¬ 
rience  qui  a  été  faite  lors  d’un  examen  antérieur  à  la  présentation 
du  sujet  à  votre  Société,  examen  auquel  beaucoup  d’entre  vous  as¬ 
sistaient  ;  cette  expérience  consiste  à  fixer,  à  l’aide  d’un  morceau 
de  diachylum,  deux  allumettes  perpendiculairement  disposées,  l’une 
en  haut,  et  l’autre  en  bas  de  la  tumeur  ;  on  voit  alors  parfaitement 
les  extrémités  libres  de  ces  deux  tiges  s’éloigner  Tune  de  l’autre 
au  moment  de  l’ampliation  de  la  tumeur,  tandis  que  lors  de  son. 
affaissement,  elles  oscillent  par  leurs  extrémités  supérieures,  et  se 
rapprochent  l’une  de  l’autre,  tout  en  s’inclinant  un  peu  en  bas. 
L’écartement  qui,  dans  cette  expérience,  se  manifeste  entre  les  deux 
extrémités  des  deux  petites  tiges,  lors  de  l’ampliation  de  la  tumeur, 
serait  tout  à  fait  en  opposition  avec  une  dilatation  qui  aurait  lieu 
par  un  mouvement  ondulatoire  opéré  de  bas  en  haut  et  de  gauche 
ù  droite ,  mouvement  que  traduiraient  clairement  les  oscillations 
des  petites  tiges. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  direction  de  ce  mouvement  de  dilata¬ 
tion  ,  ce  qui  est  hors  de  doute,  c’est  que,  de  ces  deux  mouvements, 
affaissement  et  dilatation,  l’un  est  beaucoup  plus  rapide  que  l’autre , 
et  que  l’affaissement  de  la  tumeur  se  fait  bien  plus  brusquement 
et  dans  un  temps  beaucoup  plus  court  que  son  ampliation,  plus  len¬ 
tement  et  plus  mollement  exécutée. 
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Lorsqu’on  applique  les  doigts  sur  la  tumeur  sans  la  déprimer 
trop  fortement  (ce  qui ,  du  reste ,  peut  être  fait  sans  gêner  nota¬ 
blement  le  sujet  )  i,  on  sent  qu’elle  s’affaisse  en  commençant  par  sa 
partie  supérieure  ,  et  la  main  perçoit  la  sensation  d’un  corps  qui 
fuit  sous  le  doigt  en  durcissant;  en  même  temps,  à  la  vue,  on  con¬ 
state  l’affaissement  de  la  tumeur.  Si  maintenant  les  doigts  appli¬ 
qués  sont  un  peu  plus  fortement  appuyés,  cette  première  sensation 
d’ondulation  contractile  est  suivie  de  celle  d’un  choc  plus  profond, 
assez  bref,  et  moins  distinct  que  l’impression  que  donne  l’affaisse¬ 
ment  à  la  fin  duquel  il  survient. 

Aü-Jdessüs  de  la  tumeur,  le  doigt  placé  au  niveau  des  rainures 
sternoclaviculaires  perçoit  deux  battements  qui  sont  distincts  de 
ceüx  qhe  présente  la  tumeur.  De  cés  deux  chocs,  le  premier  a  lieu 
presqu’à  la  fin  de  Faffàissem'eiit  de  cette  dernière,  tandis  que  le 
second  est  perçu1  au  moment  où  commence  la  dilatation. 

Quant  aux  rapports  qui  peuvent  être  saisis  entre  les  mouvements 
que  hoüS  Venons  d’indiquer  et  les  battements  du  pouls,  nous  avons 
trouvé  que  le  pouls  radial  est  senti  à  la  fin  de  l’affaissement  de  la 
tumeur,  et  que  le  pouls  carotidien ,  qui  bat  un  peu  avant  le  pouls 
radial ,  est  sensible  un  peu  avant  la  fin  de  cet  affaissement.  Mais, 
W  faut  bien  le  dire  et  le  répéter  même ,  tous  ces  intervalles  que 
nous  signalons  sont  très-petits,  très-courts  ;  les  actions,  les  mouve¬ 
ments;  les  chocs,  qüè  nous  décrivons ,  se  succèdent  très-prompte¬ 
ment.  Il  existe  ,  sans  aucun  doute ,  des  nuances  et  même  des  diffé¬ 
rences  dans  la  durée  relative  de  ces  actes,  mais  ces  nuances  et  ces 
différences  sont  très-petites.  Ainsi  l’intervalle  que  nous  signalons 
entre1  le  pouls  carotidien  et  le  pouls  radial  est  très-court;  néan¬ 
moins  ,  dans  nos 1  expériences ,  chacun  d’eux  étant  annoncé  par 
une  personne  différente  uniquement  occupée  de  cette  exploration 
spéciale,  le  pouls  carotidien  a  toujours  été  annoncé  le  premier,  et  la 
tumeur  était  presque  toujours  affaissée  à  ce  moment,  tandis  que 
la  personne  chargée  d’indiquer  le  pouls  radial  ne  parlait  qu’après 
là  première  et  tout  à  fait  à  la  fin  dé  l’affaissement  de  la  tumeur. 

Le  cœur  ,  mesuré  par  la  percussion  ,  offre  11  centimètres  dans 
son  diamètre  longitudinal  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  de¬ 
dans  en  dehos;  sa  largeur,  au  point  maximum,  est  de  10  centira.;  ' 
la  partie  supérieure  du  cœur  se  continue  ,  du  reste ,  avec  la  partie 
supérieure  delà  tumeur,  et  alors,  tout  a  fait  sous  la  moitié  gauche 
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du  sternum,  la  matité  monte  de  1  centimètre  et  donne  ^centi¬ 
mètres  pour  la  longueur  totale.  La  percussion  démontre,  du  reste , 
positivement,  que  le  contour  extérieur  de  la  tumeur  se  continue 
avec  celui  du  cœur,  vers  lequel  il  redescend  graduellement.  Si  on 
percute  attentivement  la  région  précordiale ,  on  voit  que  le  maxi¬ 
mum  de  la  matité  constatée  dans  cette  région  a  lieu  à  1  centi¬ 
mètre  et  demi  avant  l’extrémité  tout  à  fait  inférieure.  C’est  vers  ce 
point  situé  au-dessous  du  mamelon  et  un  peu  en  dedans  de  lui,  dans 
le  cinquième  espace  intercostal,  qu’a  lieu  le  maximum  du  choc  du 
cœur,  choc  qui  est  cependant  perçu  à  1  centimètre  et  demi  environ 
plus  bas,  mais  avec  une  intensité  moindre;  car,  deux  doigts  étant 
appliqués  sur  ces  deux  points ,  le  doigt  supérieur  perçoit  un  choc 
évidemment  plus  fort  que  celui  qu’éprouve  le  doigt  inférieur. 

Ce  choc  maximum  du  cœur  est  sensiblement  isochrone  au  pouls 
carotidien  et  au  premier  des  deux  battements  que  nous  avons  indi¬ 
qués  dans  la  portion  de  l’écartement  sternal  qui  est  au-dessus  de  la 
tumeur;  il  a  lieu  par  conséquent  un  peu  avant  la  fin  de  l’affaisse¬ 
ment  de  la  tumeur. 

Enfin ,  Messieurs ,  votre  commission  a  porté  une  attention  toute 
spéciale  sur  les  rapports  qui  pouvaient  être  saisis  entre  les  mouve¬ 
ments  de  la  tumeur  et  les  bruits  du  cœur.  Un  des  membres,  auscul¬ 
tant  sans  voir  la  tumeur,  annonçait  chacun  des  deux  bruits,  pendant 
que  la  tumeur,  soit  à  l’œil ,  soit  au  toucher,  était  examinée  par  les 
autres  personnes  qui  composaient  la  commission.  Mais  il  faut  bien 
savoir  que  ce  mode  d’examen  présente  une  difficulté  très-réelle, 
contre  laquelle  nous  nous  sommes  mis  en  garde,  mais  que  nous; 
devons  signaler  &  ceux  qui  reprendraient  des  expériences  analo¬ 
gues.  Il  s’en  faut  qu’il  soit  facile,  pour  celui  qui,  en  auscultant,  an¬ 
nonce  les  bruits  perçus ,  de  faire  tout  d’abord  coïncider  très-exacte¬ 
ment  sa  parole  avec  le  moment  où  il  entend  le  bruit  dont  il  accuse 
la  présence.  Il  faut,  en  effet,  un  certain  temps  pour  que;  le  bruit 
étant  perçu,  la  volonté  et  la  voix  puissent,  l’une  commander  ;  et 
l’autre  exécuter,  le  son  qui  annonce  une  sensation  déjà  accomplie. 
Certes ,  ce  retard  est  bien  petit;  l’intervalle  qui  sépare  la  perception 
de  la  manifestation  est  bien  court,  mais  il  est  réel,  et  il  peut  devenir, 
dans  des  expériences  comme  celles  que  nous  rapportons,  une  cause 
d’erreur,  car  les  actes  qu’il  s’agit  d’analyser  sont  très-rapides.  Nous 
avons  donc  pris  la  précaution  de  bien  nous  habituer  à  compter  à 
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haute  voix  les  bruits  du  cœur;  et  lorsque,  par  l’exercice,  celui  qui 
auscultait  était  parvenu  à  bien  faire  coïncider  sa  voix  avec  le  bruit 
perçu,  ce  qu’on  peut  assez  facilement  faire,  une  fois  qu’on  le  re¬ 
cherche  ,  un  geste  convenu  indiquait  de  sa  part  le  synchronisme 
exact  de  sa  voix  et  du  bruit  observé  :  c’est  alors  seulement  qu’on 
recherchait  par  les  yeux,  puis  parle  toucher,  les  coïncidences  que 
nous  désirions  fixer. 

Ces  précautions  prises,  nous  avons  toujours  vu  que  le  bruit  in¬ 
férieur,  bruit  sourd,  premier  bruit,  avait  lieu  un  peu  avant  la 
fin  de  l’affaissement  de  la  tumeur,  comme  l’impulsion  précor¬ 
diale,  comme  le  pouls  carotidien.  C’est  au  point  indiqué,  dans  le 
cinquième  espace  intercostal ,  comme  étant  le  point  maximum  du 
choc  qu’existait  le  maximum  de  ce  bruit  (  la  tumeur  elle-même 
étant  exceptée  ).  Quant  au  second  bruit  recherché  vers  la  partie 
supérieure  du  cœur ,  il  a  toujours  coïncidé  avec  le  commencement 
de  l’expansion  de  la  tumeur,  observé  à  l’aide  des  yeux ,  et  par  con¬ 
séquent  avec  le  second  des  deux  chocs  que  nous  avions  constatés 
dans  la  partie  supérieure  de  l’écartement  sternal. 

Quant  à  déterminer  les  points  où  pouvait  être  perçu  le  maxi¬ 
mum  de  chacun  des  deux  bruits,  cela  nous  a  été  à  peu  près  impos¬ 
sible  sur  ce  sujet.  Nous  avons  constaté  que  les  deux  bruits  étaient 
tous  deux  plus  forts  sur  la  tumeur  elle-même,  mais  seulement  parce 
que,  sur  ce  point ,  la  couche  de  tissus  interposée  entre  le  cœur  et 
l’oreille  est  moins  épaisse.  Ils  conservaient,  du  reste,  entre  eux  leurs 
rapports  ordinaires  de  durée  et  de  force.  Ce  qu’on  peut  constater 
encore  (  comme  du  reste  on  peut  le  faire  sur  tout  autre  individu  ), 
c’est  que  le  maximum  du  premier  bruit ,  comme  le  maximum  de  la 
matité  et  le  maximum  de  l’impulsion,  ont  lieu  non  pas  à  la  pointe 
même  de  l’organe  limité  parla  percussion,  mais  un  peu  au-dessus 
et  en  dedans  de  la  pointe. 

En  outre,  nous  avons  constaté  que  le  premier  bruit  du  cœur 
était  un  peu  prolongé  sans  être  soufflant,  et  que  les  deux  bruits 
étaient  entendus  dans  les  carotides ,  le  premier  conservant  un  peu 
le  caractère  prolongé  qu’il  présente  au  cœur. 

Enfin ,  pour  terminer  l’énoncé  des  faits  que  l’examen  attentif  nous 
a  permis  de  relever,  nous  dirons  que  certains  changements  peuvent 
être  produits  dans  l’aspect  et  le  volume  de  l’écartement  sternal , 
comme  aussi  dans  l’aspect  et  le  volume  de  la  tumeur  qui  occupe 
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une  grande  partie  de  cette  scissure,  lors  de  certaines  circonstances 
et  de  certains  mouvements. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  en  effet  plus  haut  est  observé  alors 
que  le  malade  respire  librement ,  sans  effort  ,  les  bras  étant  appli¬ 
qués  au  long  du  corps.  Mais  le  sieur  Groux  peut  à  volonté  agrandir 
ou  diminuer  l’écartement  des  deux  moitiés  du  sternum,  ce  qui 
s’explique  par  cette  circonstance,  que  la  pièce  moyenne  qui  les  réunit 
en  bas  est  cartilagineuse  et  par  conséquent  beaucoup  plus  flexible 
qu’un  os  véritable.  Ainsi,  lorsque  le  sujet  rapproche  les  bras  en  les 
croisant,  il  diminue  l’écartement  des  deux  moitiés  osseuses  ,  ce  qui 
semble  augmenter  la  profondeur  de  la  rainure  sternale. 

En  écartant,  au  contraire  ,  les  bras  du  corps,  les  coudes  étant 
portés  en  arrière,  ou  mieux  en  opérant  de  chaque  main  une  traction 
sur  un  corps  placé  entre  les  deux,  il  augmente  l’écartement  surtout 
par  la  partie  supérieure,  mais  sans  que  cet  agrandissement  delà 
scissure  découvre  une  plus  grande  portion  de  la  tumeur,  qui  semble 
suivre  la  moitié  gauche  du  sternum. 

Deux  actes  physiologiques  exercent  encore,  lorsqu’ils  sont  pous¬ 
sés  à  l’extrême ,  une  influence  curieuse  sur  la  scissure  sternale ,  et 
surtout  sur  la  tumeur  qu’on  y  remarque,  comme  aussi  sur  l’aspect 
des  parties  voisines  :  c’est  l’inspiration  et  l’expiration. 

Lorsque  le  sujet  fait  une  inspiration  profonde  et  prolongée,  ce 
qu’il  sait  très-bien  exécuter,  on  voit  la  scissure  diminuer  de  largeur, 
en  même  temps  qu’elle  augmente  de  profondeur  ;  les  bords  de  la 
di  vision  sternale  sont  plus  rapprochés  et  plus  saillants  au-dessus  du 
creux  intermédiaire.  En  môme  temps,  la  tumeur  diminue  considé¬ 
rablement  de  volume  et  se  trouve  réduite  en  quelque  sorte  à  la  par¬ 
tie  qui,  lors  de  son  affaissement,  persiste  à  peu  près  seule,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  à  la  partie  interne  de  la  partie  sternale  gauche, 
et  ne  présente  pas  plus  de  1  centimètre  de  largeur  en  dedans  de 
cette  moitié  de  l’os.  Des  battements  continuent  d’agiter  la  tumeur 
ainsi  réduite ,  mais  sans  qu’il  soit  bien  facile  de  les  étudier ,  le  ma¬ 
lade  ne  pouvant  rester  que  peu  de  temps  sans  faire  d’expiration. 

Dans  ce  dernier  temps  de  la  respiration,  et  surtout  quand  il  est 
exécuté  avec  violence  et  qu’il  est  prolongé,  comme  dans  la  toux,  par 
exemple ,  on  observe  de  notables  changemenls  dans  la  disposition 
des  parties.  Les  deux  moitiés  sternales  s’écartent  sensiblement  ;  la 
tumeur  devient  plus  saillante,  plus  volumineuse;  elle  offre  7  centi- 
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mètres  environ  de  longueur  sur  4  centimètres  à  peu  près  de  largeur 
à  son  point  le  plus  dilaté.  Les  mouvements  observés  à  l’état  ordi¬ 
naire  y  continuent  toujours,  sous  forme  d’une  ondulation  commen¬ 
çant  par  la  partie  supérieure  et  venant  finir  sous  la  moitié  gauche 
du  sternum. 

Dans  cet  état  aussi,  on  remarque  que  la  division  de  la  tumeur 
en  deux  parties  séparées  par  un  collet  plus  rétréci  et  fort  peu  mar¬ 
qué  continue  à  être  perceptible  et  est  même  plus  sensible;  l’espèce 
de  rétrécissement  que  nous  avons  indiqué, paraît  être  formée  par  une 
ligne  un  peu  courbe,  à  concavité  inférieure  légèrement  inclinée  à 
gauche.  La  tumeur  ainsi  dilatée  est,  du  reste,  toujours  molle,  et 
ses  parois  sont  minces  et  peu  épaisses. 

En  même  temps  que,  parle  fait  de  l’effort  ou  de  l’expiration  pro¬ 
longée,  la  tumeur  devient  plus  volumineuse  et  plus  saillante ,  à  tel 
point  qu’elle  s’élève  au  niveau  des  deux  moitiés  sternales  et  le  dé¬ 
passe  peut-être  un  peu ,  la  partie  supérieure  de  la  fente,  au-dessus 
de  la  tumeur,  se  remplit  d’une  autre  saillie  considérable,  oblougue, 
occupant  non-seulement  tout  l’espace  laissé  libre  par  la  tumeur  pul- 
sative,  mais  remontant  même  entre  les  deux  clavicules  et  un  peu 
au-dessus  de  la  ligne  fictive  qu’on  pourrait  mener  de  l’une  à  l’autre. 

Celte  secondé  tumeur  fait  saillie  au-dessus  de  la  fente  sternale  et 
semble  être  pour  quelque  chose  dans  la  projection  en  avant  de  celle 
qui  est  agitée  de  mouvements  de  pulsation.  La  percussion  pratiquée 
sur  toute  l’étendue  de  cette  seconde  saillie, au  moment  où  elle  est  dé¬ 
veloppée,  donne  un  son  clair  qui  persiste  tant  qu’elle  fait  saillie;  elle 
est,  du  reste,  molle,  facilement  dépressible,  n’est  soulevée  par  au¬ 
cun  battement ,  et  n’est  le  siège  d’aucune  ampliation  pulsatile. 

Ainsi ,  pour  résumer  tout  ce  quia  traita  l’état  des  parties  qui 
peuvent  être  observées  dans  la  fente  sternale  que  nous  avons  dé¬ 
crite  plus  haut ,  nous  voyons  une  tumeur  de  6  centimètres  et  demi 
de  long  sur  2  centimètres  et  demi  de  large ,  comme  bilobée  vers 
son  tiers  supérieur ,  accolée  par  son  bord  externe  au  bord  interne 
de  la  moitié  gauche  du  sternum,  sous  laquelle  elle  semble  se  di¬ 
riger. 

Cette  tumeur  est  agitée  de  deux  mouvements  :  l’un  d’ampliation, 
lent  et  mollement  exécuté,  et  l’autre  de  contraction  ondulatoire 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  plus 
brusque  et  plus  rapidement  exécuté. 
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Elle  ne  disparaît  pas  entièrement  sous  la  moitié  gauche  du  ster¬ 
num  et  reste ,  au  moment  de  son  plus  grand  affaissement ,  large 
encore  de  1  centimètre.  ; 

Elle  donne  à  la  main  la  sensation  d’un  corps  qui  fuit  sous  le  doigt 
en  durcissant,  puis  ensuite  celle  d’un  choc  profond  ,  avec  lequel 
commence  la  dilatation  de  la  tumeur. 

Elle,  n’est  pas  encore  complètement  affaissée  au  moment  où  a  lieu 
le  choc  du  cœur  à  la  région  précordiale,  au  moment  où  a  lieu  le 
pouls  carotidien,  au  moment  où  a  lieu  le  premier  bruit  du  cœur, 
au  moment  où  est  perçu  le  premier  des  deux  battements  observés 
au-dessus  de  la  tumeur. 

Elle  est  complètement  affaissée  au  moment  où  bat  le  pouls  radial. 

Elle  commence  à  sé  dilater  au  moment  oit  est  perçu  le  choc  pro¬ 
fond  au  niveau  de  la  tumeur,  au  moment  où  a  lieu  le  second  des 
deux  battements  supérieurs ,  au  moment  où  est  entendu  le  second 
bruit  du  cœur. 

Elle  diminue  au  moment  de  l’inspiration  forcée,  sans  disparaître 
entièrement,  et  restant  large  d’environ  1  centimètre. 

Elle  augmente  considérablement  de  volume  lors  de  l’effort  ou  de 
l’expiration  prolongée,  de  façon  à  présenter  ?:  centimètres  et  demi 
de  longueur  sur  4  de  largeur,  avec  exagération  de  la  disposition  bir 
lobée,  la  ligne  de  séparation  étant  une  courbure  à  concavité  infé¬ 
rieure. 

Enfin  elle  est,  dans  les  mêmes  circonstances,  surmontée  par  une 
tumeur  volumineuse  sonore  qui  la  projette  un  peu  en  avant. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  faits  observés  par  votre  commission  sur 
le  sieur  Groux;  vous  jugerez  sans  doute  comme  nous  que,  quel  que; 
soit  l’intérêt  des  diverses  questions  qui  pourraient  être  soulevées 
relativement  aux  dispositions  des  muscles  et  des  parties  osseuses 
dans  ce.  vice  de  conformation,  nous  pouvons  ici  les  passer  sous  si¬ 
lence,  en  laisser  Fétude  à  d’autres,  et  que  ce  qui  importe  surtout  à 
la  Société  des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris ,  ce  qu’il  est  de  son 
devoir  d’examiner  tout  spécialement,  c’est  de  savoir  quels  rensei¬ 
gnements  peuvent  être  fournis  sur  les  fondions  du  cœur  par  les  fails 
relevés  sur.  ce  sujet,  C’est  pour  arriver  à  l'interprétation  de  ces  faits 
qu’il  nous  a  semblé  important  d’examiner  un  certain  nombre  de 
questions. 

Et;  d’abord  : 
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Quelle  est  la  partie ,  ou  quelles  sont  les  parties ,  des  organes 
circulatoires  qui  constituent  la  tumeur  pulsative  observée? 

Quelques-unes  des  personnes  qui  ont  eu  occasion,  soit  en  Alle¬ 
magne  ,  soit  en  France ,  d’examiner  le  sieur  Groux ,  ont  pensé  que 
là  tumeur  était  formée  par  la  partie  ascendante  et  par  le  haut  de  la 
crosse  de  l’aorte. 

Vôtre  commission  ne  peut  adopter  cette  explication;  elle  se  fonde, 
pour  la  repousser ,  sur  les  circonstances  suivantes  : 

1°  La  tumeur  double  presque  de  volume  lors  de  l’expiration 
prolongée  et  forcée,  elle  diminue  considérablement  dans  l’inspira¬ 
tion  longue  et  profonde.  Ces  deux  remarques  nous  semblent  ratta¬ 
cher  évidemment  la  tumeur  à  la  portion  du  système  circulatoire 
que  traverse  du  sang  noir;  c’est,  en  effet,  la  seule  partie  de  ce 
système  qui  puisse  être  modifiée  dans  de  telles  proportions  par 
l’effort  expirateur  et  par  l’inspiration  profonde. 

2°  L’aorte,  avec  sa  texture  et  avec  la  résistance  de  ses  parois, 
ne  saurait  se  prêter  à  l’expansion  presque  double  que  l’on  observe 
lors  de  l’expiration  prolongée  et  lors  de  l’effort.  Bien  plus,  même 
en  dehors  de  cette  circonstance ,  l’aorte  ne  pourrait  pas  subir  (tou¬ 
jours  à  cause  de  la  nature  de  son  tissu)  une  diastole  aussi  large  que 
celle  qui  est  observée  sur  la  tumeur ,  et  la  systole  du  même  point 
est  aussi  beaucoup  plus  étendue  que  celle  qui  peut  avoir  lieu  dans 
une  artère.  Un  vaisseau  de  cette  nature,  en  effet,  revient  à  son 
volume  après  sa  dilatation,  par  le  fait  de  son  élasticité,  et  n’est  pas 
le  siège  d’une  contraction  véritable,  comme  celle  que  l’on  perçoit 
dans  la  tumeur.  Ainsi  diastole  et  systole  sont  toutes  deux  plus 
fortes  qu’elles  ne  pourraient  être  dans  l’aorte. 

3°  L’ondulation  produite  par  la  contraction  de  la  tumeur  commence 
en  haut  et  se  dirige  manifestement  en  bas  et  à  gauche  ;  or  la  circu¬ 
lation  du  sang  lancé  dans  l’aorte  devrait  faire  constater  une  marche 
diamétralement  opposée.  Quant  à  cette  remarque  faite  par  quelques 
membres,  que  l’ampliation  de  la  tumeur  avait  lieu  de  gauche  à  droite 
et  de  bas  en  haut,  elle  ne  saurait,  même  en  admettant  son  exactitude, 
servir  l’opinion  que  nous  repoussons  ici;  car  cette  ampliation  ne 
peut  être,  en  quoi  que  ce  soit,  comparée  à  la  diastole  aortique,  dont 
elle  n’a  ni  la  force  ni  la  brusque  impulsion.  Elle  s’accomplit,  au 
contraire,  comme  nous  l’avons  dit,  lentement  et  sans  énergie,  tandis 
que  l'affaissement  ondulatoire  a  lieu  plus  énergiquement  et  plus 
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promptement  ;  si  bien  que  ce  dernier  mouvement  seul  parait  actif, 
tandis  que  l’ampliation  semble  passive.  Il  faudrait  alors  établir  que, 
dans  les  artères ,  la  systole  est  plus  énergique,  plus  active,  que  la 
diastole ,  ce  qui  est  peu  admissible. 

3°  On  trouve  dans  la  fente  sternale,  au-dessus  de  la  tumeur, 
un  double  choc  que  nous  ayons  longuement  étudié  plus  haut,  et 
qui  ne  peut  être  produit  que  par  l’aorte  ou  par  l’une  de  ses 
grosses  branches.  Or  ce  double  choc ,  qui  est  isochrone  aux  batte¬ 
ments  de  la  carotide  ,  a  lieu  presqu’à  la  fin  de  l’affaissement  de 
la  tumeur. 

4°  Enfin  l’affaissement  de  la  tumeur  est  presque  complet ,  au 
moment  du  pouls  carotidien  et  du  choc  du  cœur;  il  est  complet, 
quand  bat  le  pouls  radial.  Or,  si  nous  devions  reconnaître  l’aorte 
dans  cette  tumeur,  ce  serait  sa  diastole;  et  non  pas  sa  systole,  qui 
devrait  être  isochrone  avec  le  choc  sous-sternal,  le  pouls  caroti¬ 
dien,  et ,  un  peu  plus  tard ,  le  pouls  radial. 

En  résumé,  nous  ne  croyons  pas  que  la  tumeur  soit  formée  par 
l’aorte. 

Parce  que  cette  tumeur  est  augmentée  de  volume  lors  des  efforts 
expirateurs,  ce  qui  est  le  propre  des  parties  dans  lesquelles  circule 
le  sang  veineux. 

Parce  que  la  texture  de  l’aorte  s’oppose  à  ce  qu’elle  se  distende 
aussi  considérablement  que  l’est  cette  tumeur  même  pendant  le 
repos  du  sujet ,  et  que,  si  cette  dilatation  était  possible ,  le  retrait 
observé  serait  disproportionné  avec  ce  que  l’on  observe  en  général 
dans  la  systole  artérielle.  < 

Parce  que  le  mouvement  de  systole  est  plus  vif ,  plus  énergique, 
que  celui  de  diastole,  ce  qui  est  le  contraire  dans  l’aorte. 

Parce  qu’il  existe  au-dessus  des  battements  isochrones  à  celui  du 
pouls  carotidien ,  et  qui  occupent  le  siège  de  l’aorte,  à  laquelle  ils 
doivent  être  rapportés. 

Parce  que  c’est  l’affaissement  de  la  tumeur,  et  non  sa  dilatation, 
qui  est  presque  isochrone  au  choc  du  cœur,  au  battement  supérieur 
que  nous  indiquions,  et  au  pouls  carotidien,  et  tout  à  fait  isochrone 
au  pouls  radial. 

Donc  cette  tumeur  n’est  pas  artérielle,  mais  veineuse,  si  l’on  peut 
s’exprimer  ainsi.  Si  maintenant  on  tient  compte  de  la  distance  qui 
sépare  la  tumeur  de  la  pointe  du  cœur,  et  de  sa  position  par  rap- 
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port  à  cette  pointe  de  l’organe,  on  voit  que  l’oreillette  droite  est,  de 
toutes  Ieè  parties  qui  reçoivent  le  sang  noir,  celle  qui  peut  le  mieux 
siéger  dans  la  région  qui  est  mise  à  nu.  Nous  sotnmes  encore  con¬ 
firmés  dans  cette  opinion  par  la  sensation  que  donnent  au  toucher, 
les  parois  de  la  tumeur,  qui  sont  minces,  assez  molles,  et  durcissant, 
dans  de  certaines  limites ,  au  moment  de  leur  contraction,  sans  of¬ 
frir  autant  d’épaisseur  qu’une  paroi  ventriculaire.  En  conséquence 
nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que  pour  nous  la  tumeur  observée 
est  formée  par  l’oréillette  droite.  Gette  opinion,  du  reste,  n’est 
pas  nouvelle;  elle  a  été  énoncée  déjà  bien  des  fois.  Nous  la  trou¬ 
vons  dans  la  notice  du  professeur  Joseph  Hamerninlc,  que  distribue 
M.  Groux,  dans  plusieurs  des  déclarations  de  son  registre  ,  dans  le 
compte  rendu  de  la  Société  allemande  de  Paris.  Plusieurs  con¬ 
frères  distingués  ont  rapporté  également  cette  tumeur  à  l’oreillette 
droite;  nous  citerons  spécialement  MM.  Richet,  Verneuil  etSappey, 
présents  à  une  des  séances  qui  ont  précédé  celles  de  votre  commis¬ 
sion,  et  qui  ont  étudié  ce  fait  avec  un  soin  tout  particulier.  Telle  est 
enfin,  et  nous  dit-on,  l’opinion  de  MM.  Cl.  Bernard  et  Magendie. 

Mais  nous  avons  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  la  forme  comme 
bilobée  de  la  tumeur,  dont  la  partie  supérieure,  plus  étroite,  est 
séparée  de  l’inférieure  par  un  rétrécissement.  Cette  disposition , 
qui  sc  retrouve  lorsque  la  tumeur  est  distendue  par  l’expiration,  a 
fait  penser  que  peut-être  elle  était  composée  de  deux  parties  dif¬ 
férentes,  et  que,  par  exemple,  la  portion  supérieure  pouvait  bien 
appartenir  à  la  veine  cave  supérieure.  Cette  opinion  a  été  énoncée 
par  plusieurs  membres  de  la  commission,  et  la  Société  médicale 
allemande  de  Paris,  séance  du  19  mars  1865  (Gaz.  hebd .  de  rnéd. 
et  de  chirurgie, t.  H,  n°  14,  p.  260  ),  a  fait  également  jouer  un 
rôle  aux  grosses  veines  qui  se  rendent  au  cœur.  Mais ,  pour  le 
dire  tout  de  suite,  ce  qu’a  dit  cette  société  diffère  essentiellement 
de  ce  que  nous  examinons  ici.  Dans  son  rapport,  en  effet,  la  Société 
allemande  attribue  aux  gros  troncs  veineux  une  part  essentielle 
non  pas  dans  la  formation  du  lobe  supérieur  de  la  tumeur  pulsa¬ 
tile  ,  mais  dans  le  développement  de  la  seconde  tumeur  que  nous 
avons  vu  se  former,  lors  des  efforts  et  de  l’inspiration  prolongée,, 
au-dessus  de  celle  que  nous  étudions.  Nous  n’admettons  pas ,  pour 
le  dire  tout  de  suite,  cette  manière  de  voir;  car  la  tumeur  qui  sc 
forme,  lors  de  ces  circonstances ,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
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fente  sternale,  rend  à  la  percussion  un  son  clair  et  non  pas  mat , 
comme  le  serait  un  gros  tronc  veineux  ainsi  distendu.  Nous  croyons 
que  cette  seconde  tumeur  est  formée  par  le  poumon,  venant  faire 
en  quelque  sorte  hernie  au  moment  de  l’expiration  ;  le  sou  et  la  na¬ 
ture  de  la  sensation  que  donne  à  la  main  le  toucher  de  ce  corps  ne 
nous  paraissent  laisser  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Mais  la  portion  supérieure  de  la  tumeur,  qui  est  séparée  de  son 
corps  par  uue  sorte  de  rainure  courbe  à  concavité  inférieure  tour¬ 
née  un  peu  à  gauche,  qui  disparaît  presque  complètement  dans  la 
contraction  de  la  tumeur,  est-elle  formée  réellement  par  la  veine 
cave  supérieure  ? 

Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  nettement  sur  ce  point,  seu¬ 
lement  votre  rapporteur  ne  partage  pas  entièrement  cette  manière 
de  voir.  Il  trouve  que,  si  nous  avions  affaire  à  la  veine  cave  supé¬ 
rieure ,  la  séparation  entre  les  deux  pàrties  de  la  tumeur  devrait 
être  beaucoup  plus  profonde;  car  l’épaisseur  de  l’oreillette  est  trop 
grande  pour  ne  produire  qu’une  si  faible  rainure,  surtout  lors  de 
la  distension  forcée  de  ces  parties.  S’ouvrant  derrière  l’oreillette,  la 
veine  cave  est  généralement  placée  sur  un  plan  assez  éloigné  pour 
que  cette  dislance  soit  sensible  par  une  différence  plus  notable 
entre  la  saillie  de  chacune  des  deux  parties ,  si  la  veine  cave  était 
pour  quelque  chose  dans  la  formation  de  la  tumeur.  En  outre,  votre 
rapporteur  trouve  que  cette  dernière,  quand  elle  se  développe,  de¬ 
vrait  aussi  remonter  beaucoup  plus  haut,  si  nous  avions  affaire  à  la 
veine  cave  supérieure.  Votre  rapporteur  aurait  beaucoup  plus  de 
tendance  à  admettre  que  la  partie  supérieure  est  formée  par  l’ap¬ 
pendice,  lequel  est  séparé  seulement  par  une  rainure  du  corps  de 
l’oreillette,  occupe  justement  le  point  où  siège  la  tumeur,  est  en 
communauté  complète  de  diastole  et  de  systole  avec  le  corps  de 
l’oreillette,  et  s’affaisse  presque  complètement  à  chaque  systole  au¬ 
riculaire. 

La  partie  du  cœur  découverte  chez  M.  Groux  par  la  scissüre  ster¬ 
nale  étant  l’oreillette,  il  résulte  de  l’observation  de  ce  fait  une  pre¬ 
mière  démonstration  ;  c’est  que  l’oreillette ,  dont  la  contraction 
énergique  avait  été  plusieurs  fois  mise  eu  doute ,  est  douée  d’une 
force  de  contraction  non  douteuse;  car  nous  avons  bien  constaté 
que,  des  deux  mouvements  accomplis  par  cette  partie  du  cœur,  la 
systole  était  surtout  active  et  énergique,  tandis  que  la  diastole  était 
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plus  mollement  accomplie,  et  la  diminution  considérable  subie  par 
cette  partie  de  l’organe  à  chacune  de  ces  contractions,  le  durcisse¬ 
ment  perçu  dans  ses  parois,  montrent  la  place  imposante  que  tient 
la  systole  auriculaire  dans'  les  fonctions  du  cœur. 

Mais  maintenant  pouvons-nous  tirer  du  fait  de  M.  Groux  quel¬ 
ques  données  qui  nous  permettent  de  prononcer  entre  les  diffé¬ 
rentes  théories  émises  à  propos  des  mouvements  et  des  bruits  du 
cœur  ?  Ceci  est  un  point  beaucoup  plus  difficile.  Pour  le  faire,  il  fau¬ 
drait  que,  chez  ce  sujet,  les  ventricules  fussent  découverts,  comme 
l’oreillette,  et  qu’on  pût  juger  de  la  nature ,  de  l’étendue  de  leurs 
mouvements,  et  des  coïncidences  au  milieu  desquelles  ils  s’accom¬ 
plissent.  En  effet,  les  difficultés  qu’il  faut  aplanir,  les  différences 
d’opinion  entre  lesquelles  il  faudrait  décider,  portent  principale¬ 
ment  sur  les  faits  relatifs  aux  actes  dont  sont  chargés  les  ventri¬ 
cules  ,  et  sur  les  temps  pendant  lesquels  ils  exécutent  ces  actes. 

Les  oreillettes  et  les  ventricules  alternent-ils  entre  eux  d’une 
façon  régulière,  comme  le  voulaient  Harvey  et  Haller,  de  telle  sorte 
que  les  ventricules  soient  pleins  quand  les  oreillettes  sont  vides ,  et 
réciproquement  ? 

Les  ventricules  sont-ils  déjà  remplis,  en  tout  ou  en  partie,  lors¬ 
que  les  oreillettes  se  contractent,  et  ces  dernières  sont-elles  chargées 
d’achever  seulement  la  diastole  ventriculaire? 

Ou  bien ,  au  contraire ,  la  contraction  auriculaire  trouve-t-el|e 
le  ventricule  entièrement  vide,  et  est-elle  chargée  de  lui  fournir,  de 
lui  préparer  en  quelque  sorte,  toute  la  quantité  de  sang  nécessaire 
à -sa  diastole  ? 

■  Est-ce  au  moment  de  la  systole  ventriculaire  qu’a  lieu  le  choc 
du  cœur  contre  les  parois  thoraciques? 

■  Est-ce  au  contraire  pendant  la  diastole  du  ventricule  que  ce 
choc  a  lieu,  et  la  pointe  ne  subit-elle  pas  seulement  une  incurvation 
peu  importante  pendant  la  locomotion  systolaire  du  cœur? 

Yoilà  les  questions  qu’il  faudrait  pouvoir  résoudre,  et  le  fait  de 
M.  Groux  est  peu  instructif  sur  ces  divers  points,  parce  qu’on  ne 
peut  en  tirer  que  des  interprétations  et  non  des  démonstrations,  et 
les  interprétations  nécessairement  varient  selon  les  opinions  de  ceux 
qui  s’y  livrent. 

Cependant  il  nous  a  semblé  que  certaines  coïncidences  observées 
chez  M.  Groux  pouvaient  être  instructives,  bien  qu’elles  ne  Iran- 
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chassent  pas  entièrement  les  difficultés.  Ainsi  les  oreillettes  et  les 
ventricules  n’alternent  pas  dans  leurs  mouvements  avec  la  régula¬ 
rité  que  Haller  a  établie,  et  il  est  évident  que  chez  M.  Groux  la 
systole  de  l’oreillette ,  la  diastole  (qu’elle  ait  lieu  en  un  seul  temps 
ou  en  deux),  et  la  systole  du  ventricule ,  sont  trois  faits  presque 
isochrones  ou  tout  au  moins  s’accomplissent  par  une  succession 
d’actes  tellement  rapides,  qu’il  est  bien  difficile  de  les  séparer,  et 
que  ce  sont  ces  trois  mouvements,  et  non  pas  la  seule  systole  ven¬ 
triculaire,  qui  alternent  avec  la  dilatation  de  l’oreillette. 

Cette  coïncidence  vient  en  aide,  comme  on  le  voit,  ;ï  la  théorie 
de  notre  collègue,  M.  Beau,  qui  veut  que  le  choc  du  cœur  et  le 
premier  bruit  aient  lieu  au  moment  de  la  diastole  du  ventricule, 
puisqu’elle  établit  que  cette  diastole  et  ce  premier  bruit  sont  en 
coïncidence  avec  la  systole  auriculaire.  Mais ,  si  ces  faits  prouvent 
qu’il  n’a  peut-être  pas  aussi  grand  tort  qu'on  l’a  voulu  dire ,  ils  ne 
peuvent  pas  donner  une  démonstration  absolue  en  faveur  de  sa 
théorie.  En  effet ,  la  systole  du  ventricule  est  aussi  un  des  actes  ac¬ 
complis  en  isochronisme  presque  complet  avec  la  systole  de  l’oreil¬ 
lette,  comme  le  prouvent  la  coïncidence  du  premier  des  deux  chocs 
aortiques  que  nous  avons  observés  au-dessus  de  la  tumeur,  et  celle 
du  pouls  carotidien. 

La  théorie  qui  place  je  premier  bruit  au  moment  de  la  systole 
du  ventricule  est  donc  aussi  applicable  aux  coïncidences  que  nous 
avons  signalées;  l’observation  directe  des  mouvements  ventricu¬ 
laires  pourrait  seule  décider  la  question,  et  cette  observation  est 
impossible. 

Quant  au  second  bruit,  il  y  a  même  difficulté;  car,  si  d’un  côté 
il  a  lieu  au  moment  où  commence  la  diastole  de  l’oreillette  ,  il  est 
d’autre  part  isochrone  avec  le  second  choc  aortique,  coïncidences 
qui,  pour  la  production  du  second  bruit,  répondent  également  à  la 
théorie  de  M.  Beau  et  à  la  théorie  de  M.  Rouanet.  Et  il  faut  même 
ajouter  que  ce  second  bruit  n’offre  pas  plus  d’intensité  relative 
quand  on  ausculte  sur  la  tumeur  elle-même  ou  au  niveau  des  deux 
chocs  aortiques. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  seuls  faits  qui  peuvent  être  relevés  dans 
l’observation  de  M.  Groux.  Votre  commission  a  cru  de  son  devoir 
de  se  maintenir  dans  une  observation  rigoureuse  et  d’être  sobre 
d’interprétation  ;  elle  a  pensé  que  dans  ccs  questions  litigieuses 
VI.  26 
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(passez- moi  l’expression),  il  importait  de  ne  rien  avancer  en1  dehors 
de  ce  qui  est  tout  à1  Fait  démontré.  Elle  espère  tpe1  tous  vôudïëz 
bien  approuver  ta  marche  , qu’elle  a  suivie  et  apprécier  fa  réserve 
qu’elle  s’est  imposée. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  L’AUTOPLASTIE,  ET  SUR  LES  MÉTHODES 
ET  LES  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES  QUI  LA.  CONSTITUENT  }•  . 

Parle  Dr  mErsucÉ,  professeur  adjoint  de  clinique,  chirurgicale  à  l’École 
de  Médecine  de  Bordéanx. 


Les  méthodes  et  les  procédés  opéra¬ 
toires  de  l’kutoplâstie  sont  si  nombreux , 
si  variés,  leur  application  a  été  si  mul¬ 
tipliée ,  que  presque  tous  lés  auteurs 
jusqu’ici  ont  reculé  deVant  la  généra¬ 
lisation  de  ces  faits-,  et  qu’on  se  deinaride 
vraiment,  au  premier  abord,  si  ce  travail 
est  possible. 

(BnANUipf ,  de'  l>’ Avtôplaÿtie;  P?»*is, 
1838,  p.  92.) 


Ges  paroles  de  Blandin  sont  sans  doute  moîhs  vraies  aujour¬ 
d’hui, grâce  aux  progrès  de  la  science,  qu’en  1836,  époque  où 
elles  ont.  été  écrites;  et  cependant,  lorsqu’on  aborde  l’étude  des 
procédés  autoplastiques ,  on*  rencontre  tant  de  diversité  dans  leur 
description  et  leur  nomenclature ,  si  peu  de  suite  dans  leur' en¬ 
semble,  que  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  qü’il  existe  encore 
une  lacune  sur  ce  point. 

G’est  cette  lacune  que  je  me  suis  efforcé  de  combler  dans  ce  tra¬ 
vail. 

L’autoplastie  ,  en  effet ,  repose  sur  un  certain  nombre  de  prin¬ 
cipes- déterminés;  dont  les  applications  semblent  pouvoir'  être  ra- 
menéesâ  un  nombre  limité  dè  méthodes  et:  de  prOcédés  biètt  précis 
et  bien  distincts.  Quels  sont  ces  principes  et  les  conséquences  qui 
en  découlent?  quelles  sont  les  méthodes,  quels  sont’  les-  procédés 
réduits  à  leurs  termes  les  plus  simplès  et  présentés  dans  l’ordre  de 
leur  enchaînement  naturel  P  Telles  sont  lès  diverses  questions  qüè 
je  me  propose  d’aborder. 


ioi 

L’autojilas:tié:  est  fondée  sü¥  deux  priBéïpeVf  fiPf'di  die  pfiÿsib- 
Iôgië  ùbrnïalë',  et  cpii  ést  cëtté  propriété1 que  présentent  ïés'  tégu¬ 
ments  d’être  extensibles  sous  un  effort  dë:  tra'é'ti'dd  ;  2S  l’autre  dé: 
physiologie  pathologique,  et  qui-  ésf  céite  propriété’ qué  pà'ssédênt 
les  diverses  parties  du  tégument  de  pouvoir  s’unir  par  cicatrisâ- 
tion  entre  elles  é't  avéc’  Iés'parfiës  sbiis-jacéhtés. 

Exaïninbnÿ  fapidérP'ént  «fàtiW  <fdélï‘és  cottdifibhë  cës'  d'eux  pro¬ 
priétés  peuvent  s’exercer  ét  quëllés  sont  lës:  éoti'Se^ïéffiés  épii5  éh1 
féstiftent. 

1°  Soiis  l’influ'ëncë  d’un  effort  de  téàëtioh,  l'extensibilité  de  l'a' 
pëad  est  essënliëllëmëht  bornée  :  elle'  dffrë  d’ abord  üti'é  limité 
physique,  au  delà  de  làquellé  l’effort  exercé  détermine'  une  déchi¬ 
rure;' pliis  uïïë  limité,  piipiologïq de,  ait  délit  dé  laVÿiWlïé'  la' peau , 
trop' tiraillée,-  p’érd'  sës  Mictions  ;'  éhfltf  iihë  limité  plus  rës'frëinfé 
encore  ,  qü’ë  nûùs  appëllëibhs;  anatomique y  et  qtiï  dépénd'  de  ce 
<jfné:  là  péàtfest  Unie' aux  parties  sôiiàjaëëh'fés  par  dës’liéns  nom¬ 
breux  qui  constituent  la1  couché  dü  tiSsU  cellblairé  ;  cës- liens  ôppo- 
séb't' àuX  éffô'rtS  de  tràldtttttf  éxercëssUé’  là  pëau  ünë  série  d’ob- 
staclés  d'ëht  lés  prémiers  sont  faciWiidënt  Suritibhtés;  thaïs  attëhueht 
d’autant  la  force  de  traction,  qui  va  ainsi  s’affaïbliSsaht juSqü’à 
drtécertaihë  distance,  où  son  action  dëriëM  rihllei  Cbaqiië  partie' de 
la  peau  présente  donc ,  lorsque  son  extensibilité  est  misé  en  jéu, 
nhë  sbrie  de’sphèëe  d'aëtibh  ait  delà  de  làqdëllë  cette’ exïënSibilité 
në  sé  pfôpagë  pàs’.  Si’ les  deük  ptëihièCës’ lihiifés  sont  itiViblables 
pour  l'ë  chirurgien',  il  ri’eh  és't  p’às  de  ihëmé1  dë‘  l’a1  troisième.  Une 
des  ressources  les  pltis:  préëiëusës’  dë  l’aüfôpiàsiië  cônëikïë'  à  là  rë- 
éülërplhstjué  indéfiniment  par  la  sëclibh'dés’  Itehs  qüb  retiennent 
la  peau,  c’ést-à-difë  par  son  décollement. 

21’  Qiiaht1  â  là  reuhion'  par  éiCatrisatibir  dé'  déifié  points' ;’<Jufel- 
cbiiquës  dés  tëguiÜënts  ou  d’un  point  des' tëgÜbïërits'avéc  les  par¬ 
ties  sous-jacentes ,  trois  conditions  sont  nëëéssaires  pblië  qu’elle 
s’effectue  : 

1°  Que  les  parties  que  l’on  veut  réunir  soient  sous  l’influence  de 
làcirculatibn'gértëfalë  ,  ë’est-ü-dire  attenantes'  au  resté  dtf  cotps 
par  une  portion  suffisamment  large  pour  que  la  circulation  n’é¬ 
prouve  pas  d’interruption.  H  existe  sans  doute  un  grand  nombre 
d’exemples  dë  réunions  obtenues-  en  l’absence  de  cet'te  première 
conüiiidn  ;  ihais,  si  éés'faits,  dignes  d'éttë  énrefifêlàés;  àulôrisèiit-le 
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chirurgien  à  tenter  la  réunion  quand  la  séparation  est  accidentelle, 
ils  ne  présentent  pas  assez  de  constance  pour  servir  de  fondement 
à  une  méthode  d’autoplastie  (1); 

2°  Que  les  parties  que  l’on  veut  réunir  soient  fraîchement  avi¬ 
vées  ; 

3°  Qu’elles  soient  mises  et  maintenues  en  rapport. 

De  ces  deux  propriétés  fondamentales  des  téguments,  résulte 
comme  conséquence  la  proposition  suivante  : 

Une  perte  de  substance  existant  en  un  point  peut  être  com¬ 
blée  soit  par  un  mouvement  d'extension  imprimé  à  la  peau , 
qui  lui  permet  de  recouvrir ,  au  delà  des  parties  quelle  revêt 
naturellement,  les  parties  voisines  qui  sont  dénudées ;  soit  par 
un  déplacement  de  totalité  qui  fait  qu'une  portion  de  peau 
détachée  dans  une  certaine  étendue,  et  transportée  d’un  point 
à  un  autre,  remplace  la  perte  de  substance  primitive  par  une 
autre  perte  de  substance  moins  apparente,  plus  facile  à  com¬ 
bler  en  frappant  un  organe  moins  important. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’énoncer  ces  résultats;  il  faut  surtout  établir 
par  quels  moyens  pratiques,  par  quelles  manœuvres  chirurgicales, 
on  peut  les  obtenir. 

Ces  manœuvres  chirurgicales  peuvent  être  envisagées  à  deux 
points  de  vue  : 

1°  A  un  point  de  vue  général,  c’est-à-dire  que,  abstraction  faite 
de  tous  les  cas  particuliers,  nous  allons  rechercher  les  moyens  gé¬ 
néraux  par  lesquels  on  peut  obtenir  la  migration  de  la  peau  des 
parties  saines  vers  les  parties  où  elle  fait  défaut. 

2°  Au  point  de  vue  spécial  des  cas  particuliers ,  c’est-à-dire  que 
nous  étudierons ,  sous  les  noms  de  méthodes  et  de  procédés,  les 
diverses  combinaisons  que  l’on  peut  faire  de  ces  moyens  généraux, 
pour  les  rendre  applicables  aux  différents  cas  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  dans  la  pratique. 

I.  Moyens  autoplastiques  généraux. 

Ils  sont  au  nombre  de  six ,  savoir  :  1"  la  traction ,  2°  le  relâche- 


(I)  Nous  faisons  ici  une  réserve  en  faveur  de  la  question  encore  si  controversée 
de  la  kératoplastic  (  voir,  pour  les  détails  historiques  et  pour  les  expériences  , 
l’article  du  pr  Feldinann ,  Arch.  gin.  de  méd. ,  4" série,  t.  V,  p.  1  ;  1846). 
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ment  des  parties ,  3o  le  décollement ,  4°  V excision ,  6°  les  inci¬ 
sions,  6°  la  transposition. 

1°  La  traction. 

La  traction  est  cet  effort  que  Ton  exerce  sur  une  portion  de 
peau,  pour  l’attirer  vers  les  parties  que  l’on  veut  recouvrir.  Le 
point  d’appui  est  pris  en  général  sur  un  point  de  la  peau  voisine, 
sur  la  lèvre  opposée  de  la  plaie,  par  exemple.  L’effort  se  dédouble 
alors  et  se  partage  également  en  s’exerçant  sur  les  deux  portions 
de  peau  qu’il  tend  à  rapprocher;  il  se  propage  jusqu’à  une  cer¬ 
taine  distance,  qui  est  la  limite  anatomique  de  l’extensibilité  de  la 
peau,  suivant  une  bandelette  dont  la  largeur  est  déterminée  par 
l’écartement  des  deux  points  extrêmes  sur  lesquels  la  force  est  ap¬ 
pliquée  et  parallèle  à  la  direction  de  cette  force.  Si  la  bandelette 
suivant  laquelle  la  traction  se  propage  rencontre  un  organe  im¬ 
portant  ,  un  des  orifices  de  la  face ,  par  exemple ,  il  pourra  en  ré¬ 
sulter  des  conséquences  qui  méritent  de  fixer  l’attention. 

Les  organes  qui  viennent  s’ouvrir  à  la  surface  de  la  peau  nous 
offrent  à  considérer  :  1°  un  orifice  quelquefois  arrondi ,  ordinaire¬ 
ment  en  forme  de  fente  tranversale  ;  2°  des  replis  cutanés,  tels  que 
les  paupières  à  l’œil ,  les  lèvres  à  la  bouche ,  qui  le  circonscrivent 
et  déterminent  la  forme  extérieure  de  l’organe;  3°  tout  autour  de 
ceux-ci,  et  se  continuant  directement  avec  eux,  une  zone  tégu- 
mentaire  périphérique ,  dont  la  limite,  ordinairement  indiquée 
par  la  ceinture  que  forment  les  saillies  osseuses  les  plus  voisines,  se 
confond  avec  la  limite  anatomique  d’extensibilité  de  la  peau  de 
l’organe. 

Ceci  posé,  on  peut  établir  les  règles  suivantes  : 

1°  Toute  traction  opérée  en  dehors  de  la  zone  périphérique  d’un 
organe  ne  pourra  exercer  aucune  influence  sur  lui. 

2°  Lorsque  la  traction  porte  sur  un  point  de  la  zone  périphé¬ 
rique,  elle  déformera  l’organe  toutes  les  fois  qu’elle  se  fera  sensi¬ 
blement  dans  la  direction  de  l’un  des  rayons  qui  en  partent.  La 
bandelette  suivant  laquelle  la  traction  se  propage  rencontrera  en 
effet ,  dans  ce  cas,  les  replis  cutanés  qui  bordent  l’organe  et  alté¬ 
reront  leur  disposition  normale.  Une  traction ,  par  exemple ,  di¬ 
rigée  de  haut  en  bas  à  la  partie  supérieure  de  la  joue,  attirera  en 
bas  la  paupière  inférieure  et  amènera  un  ectropion. 
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3?  Lorsque,  dans  la  qaême  zone  périphérique ,  la  traction  sepa 
sensiblement  transversale  ou  perpendiculaire  à  l’un  ,des  rayons,  elle 
ne  déformera  pas  l’organ,e.  La  bandelette  suivant  laquelle  elle 
s’exerce  ne  pourra  jamais ,  en  effet ,  être  que  tangente  aux  parties 
cons.t^utj.ye.s  jf$rç$$e,,et  pe  pqqrra  par  cpnséqqe^  Replacer  la 
peau  qui  jeg  compose. 

4°  éru  p,i.yLeaq  des  pepli.s  qgxj-pnênjps ,  foute  n  amènera  upe 
déformation  ;  mais  la  déformation  sera  pn$gf  sensible  que 

la  faction  aqra  son  j>piq,t  .d’application  &q.r  l’,un  des  ray, çps  partis 
du  ceg,tp,e  de  f’qpgane,  c,t  qu’ejje  ,serp  perpiendi,c,uJ.airp  à  ce  jpéipc 
raypn  ,  qppditipfli  dont  qn  jtrpqye  un  expipple  dàqs  la  réuniop  di¬ 
recte  du  bec-de-lièvre. 

Ces  lois,  tout  en  gardapt  leur  généralité ,  peuvent  être  émises 
sous  une  autre  forme  quand  l’organe  représente  un  orifice  allongé 
en  fente  trans.versqje ,  ftQpmje  les  yeux  et  Ja  ppuche.  ,Op  pept  (dire 
alors  que  la  déformation  sera  d’autant  moindre  que  la  traction  sera 
plus  exactement  parallèle  apx  lèvres  jde  l’oripce  quand  on  agit  à 
leur  niveau  ,  et  perpendiculaire  à  ie.ur  prolongement  quand  elle 
s’exerce  .en  dehors  de  leur  commis.suye.  ■ 

2°  Le  relâchement  des  parties. 

Le  rebdcheipent  dans  lequel  op  met  Jes  parles  sur  lesquelles  on 
opère  exerce  une  double  action  :  une  action  sqr  les  téguments  ou 
sur  les  parties  recouvrantes,  une  action  sur  les  parties  à  recouvrir. 

La  prjÇfnière  a  pjpur  .conséquence  de  ramasser  ja  peau  autopr  du 
point  pù  e|le  jnapgue ,  dp  dijnipjjgF  la  résistance  qu’elle  oppose  à 
l’effort  de  traction ,  et  enfin  d’augmenter  le  champ  de  son  extensi-; 
biiité.  Le  tissu  ceUp}ipjB ,  pn  effet  ,  qui  jdpuble  jg  peau  ge  trouvant 
aussi  rempilé,  les  pbptacles  gjji  constituent  la  limite  anafppûquede 
l’extensibilité  seront  mqips  puissants,  pt  celle-ci  pourra  pap  consé¬ 
quent  se  propager  dans  un  rayon  plus  étendu. 

La  seconde  a  pour  effet  de  rppprpp|]ep  le?  points  opposés  de  la 
surface  à  recouvrir,  dp  diminuer  par  conséquent  son  étendue,  et  dp 
rendre  jijpiq§  considépat>les  les  emprunts  que  l’pn  doit  faire  dans 
les  partjes  cjreonvpisines. 

Dans  Je  sens  de  la  (légion ,  pette  derrière  action  peut  s’exercer 
dans  unp  très-grapde  prpportipq,  Qn  conçoit ,  en  effet,  que  si  une 
perte  de  substance  existe  pu  ppiqf  où  un  segment  du  eprps  s’inilp- 
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çlîït  sur  un  autre  segment,  les  parties  léguraentaires  qui  la  circons¬ 
crivent  se  trouveront  rapprochées  et  pourront  être  facilement  ame¬ 
nées  à  la  recouvrir  lorsque  le  mouvement  de  flexion  aura  lieu. 

Qu’une  large  perte  de  substance  ,  par  exemple,  ait  lieu  à  la  ré¬ 
gion  cervico-faciale,  par  la  simple  flexion  de  la  tête,  les  lèvres  de 
la  plaie  pourront  être  mises  en  contact. 

3°  Le  décollement. 

Le  décollement  a  pour  résultat  d’affranchir  la  portion  de  tégu¬ 
ment  sur  lequel  il  porte  de  ses  adhérences  avec  les  tissus  sous-ja- 
cénts.  Le  décollement  peut  être  pratiqué  dans  une  grande  éten¬ 
due,  à  la  condition  que  la  peau  reste  doublée  d’une  couche  de 
tissu  cellulaire  assez  épaisse.  C’est  dans  ce  tissu  cellulaire,  en  effet, 
que  rampent  les  troncs  vasculaires  qui  entretiennent  la  vitalité  de 
la  peau. 

Le  décollement  est  d’une  grande  importance  dans  les  manœuvres 
autoplastiques.  En  rompant,  en  effet,  les  liens  qui  unissent  la  peau 
aux  parties  sous-jacentes ,  il  donne  à  la  peau  toute  son  extensibilité 
et  permet  de  propager  l’effort  de  traction  à  une  grande  distance. 

Le  décollement  ,  en  se  combinant  avec  la  flexion ,  peut  arriver  à 
des  résultats  très -remarquables  et  qui  augmenténf  considérable¬ 
ment  le  champ  de  l’autoplastie.  Qu’une  perte  de  substance  existe  à 
la  partie  inférieure  de  la  face,  la  peau  du  cou  décollée  peut ,  lors¬ 
que  la  tête  est  maintenue  fléchie,  être  amenée  à  recouvrir  entière¬ 
ment  la  surface  dénudée;  c’est,  comme  on  le  sait ,  la  réunion  de 
ces  deux  moyens  qui  constitue  ce  qu’on  appelle  la  méthode  ou  le 
procédé  de  M.  Roux  (de  Saint-Maximin). 

4°  L’excision. 

L’excision  se  pratique  sur  le  bord  d’une  perte  de  substance  ou 
d’un  orifice  naturel  ;  elle  consiste  à  enlever  sur  ce  bord  une  portion 
de  parties  saines  en  forme  de  coin  ou  de  triangle.  L’excision  trouve 
de  nombreuses-applications,  elle  peut  être  employée:  1°  pour  facili¬ 
ter  l’affrontement  d’une  perte  de  substance,  en  changeant  sa  forme, 
en  ramenant,  par  exemple,  une  plaie  triangulaire  â  la  forme  losan- 
gique;  2°  pour  tendre  et  relever  un  bord  libre  trop  relâché, 
comme  dans  l’ectropion;  3°  pour  ramener  â  des  proportions  conve- 
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nables,  et  qui  permettent  de  les  affronter,  les  lèvres  d’une  plaie, 
inégales  en  longueur. 

6°  Les  incisions. 

Les  incisions,  considérées  comme  moyen  autoplastique,  peuvent 
être  faites  dans  deux  directions,  ou  parallèles ,  ou  transversales  au 
sens  de  la  traction. 

Les  incisions  parallèles  au  sens  de  la  traction  partent  des  lèvres 
mômes  de  là  plaie:  on  peut  les  désigner  sous  le  nom  d'incisions 
directes.  Elles  permettent  :  1°  déporter  le  décollement  à  une  grande 
distance ,  et  de  multiplier  par  conséquent  les  avantages  de  ce  der¬ 
nier  moyen;  2°  d’imprimer  un  mouvement  propre  et  indépendant 
aux  parties  qu’elles  circonscrivent  sur  les  parties  voisines.  Dans  ce 
mouvement,  l’un  des  bords  de  l’incision  est  fortement  tendu,  et 
l’autre  relâché;  si  cette  double  action  est  exagérée,  leur  affronte¬ 
ment  ultérieur  devient  difficile,  à  moins  qu’on  ne  pratique  l’excision 
sur  le  bord  le  plus  long. 

Les  incisions  transversales  au  sens  de  la  traction  sont  naturelle¬ 
ment  en  dehors  des  lèvres  de  la  plaie  ;  c’est  pourquoi  on  a  coutume 
de  les  désigner  sous  le  nom  d 'incisions  latérales.  En  rompant  la 
continuité  de  la  peau  soumise  à  la  traction ,  elles  permettent  de 
joindre  au  déplacement  nécessairement  borné  qui  réside  dans  l’ex¬ 
tensibilité  de  la  peau  un  déplacement  de  totalité  entre  le  point  où 
la  traction  est  appliquée  et  celui  où  l’incision  a  été' faite. 

Deux  incisions  qui  convergent  l’une  vers  l’autre  et  se  rencontrent 
à  angle, forment  un  système  remarquable,  qui,  suivant  leur  di¬ 
rection,  présentent  les  avantages  des  incisions  directes  ou  des  in¬ 
cisions  latérales,  et  à  l’aide  duquel  la  traction  peut  être  exercée 
dans  une  certaine  étendue,  sans  laisser  de  tiraillement  ni  de  perte 
de  substance. 

Ces  incisions,  que  l’on  peut  designer  sous  le  nom  A' incisions  an¬ 
gulaires,  forment,  en  effet,  une  plaie  en  V  dont  les  bords  se  sépa¬ 
rent  facilement  sous  l’effort  de  traction  (  fig.  1  ).  • 

Pour  combler  l’espace  qu’ils  laissent  entre  eux,  il  suffit  de  réunir 
directement  dans  une  certaine  étendue  les  deux  côtés  du  sommet 
du  V,  et  de  ramener  ainsi  la  plaie  primitive  à  une  ligne  cicatricielle 
ayant  la  forme  d’un  Y. 
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6°  La  transposition. 

Lorsque  l’on  a  affaire  à  une  perte  de  substance  qui  ne  peut  être 
comblée  par  le  glissement  des  parties  voisines  ou  dont  la  répa¬ 
ration  par  ce  moyen  porte  dommmage  à  l’économie,  il  reste  un 
dernier  moyen  autoplastique:  on  peut  transposer  la  perte  de  subs¬ 
tance  elle-même;  c’est-à-dire  qu’en  vertu  du  principe  de  cica¬ 
trisation  que  nous  avons  établi  précédemment,  on  peut,  dans  une 
région  où  la  perte  de  substance  sera  plus  facilement  comblée ,  ou 
moins  apparente,  ou  moins  compromettante,  tailler  un  lambeau 
que  l’on  soulève,  que  l’on  laisse  adhérer  par  un  de  ses  côtés,  et  que 
l’on  vient  adapter  aux  bords  avivés  de  la  perte  de  substance  pri¬ 
mitive. 

II.  Moyens  autopeastioües  spéciaux,  méthodes  et  pkocédés. 

Nous  venons  d’étudier  à  un  point  de  vue  très-général  les  divers 
moyens  chirurgicaux  desquels  procède  toute  opération  autoplas¬ 
tique;  descendons  maintenant  aux  diverses  applications  qui  peu¬ 
vent  en  être  faites  dans  les  cas  particuliers. 

Une  première  ligne  de  démarcation  très-tranchée  existe  entre 
les  cas  où  les  cinq  premiers  moyens  autoplastiques  peuvent  suf¬ 
fire  et  ceux  qui  nécessitent  la  transposition. 

Dans  les  premiers,  en  effet,  ce  sont  toujours  les  bords  mêmes 
'de  la  perte  de  substance  que  l’on  tâche  de  ramener  au  contact,  de 
faire  glisser  les  uns  vers  les  autres. 

Dans  les  seconds,  c’est  en  dehors  de  la  perte  de  substance  que 
l’on  va  chercher  une  portion  de  tégument,  un  lambeau  ,  comme 
on  dit,  destiné  à  la  combler. 

De  là  les  deux  grandes  méthodes  autoplastiques ,  la  méthode  par 
glissement  et  la  méthode  à  lambeau. 

Méthode  par  glissement. 

Des  divers  moyens  autoplastiques  généraux  qui  composent  la 
méthode  par  glissement,  il  en  est  un  qui  est  pour  ainsi  dire  le  fon¬ 
dement  de  la  méthode  ,  qui  doit  être  employé  dans  tous  les  cas , 
qui  est  commun  à  tous  les  procédés ,  et  n’est  par  conséquent  propre 
à  en  distinguer  aucun  :  c’est  la  traction. 

Les  incisions  sont ,  après  la  traction ,  le  moyen  autoplastique  qui 
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joue  le  plus  grand  rôle;  elles  sont  très-fréquemment  et  très-diver¬ 
sement  employées.  Par  le  sens  dans  lequel  elles  sont  faites,  par  leur 
nombre,  parles  rapports  qu’elles  affectent  entre  elles,  elles  don¬ 
nent  à  chaque  opération  une  physionomie  spéciale;  ce  sont  elles 
qui,  avec  la  forme  même  de  la  perte  de  substance ,  fournissent  les 
caractères  distinctifs  les  meilleurs  pour  arriver  à  la  détermination 
des  divers  procédés, 

Les  autres  moyens  autoplastiques  que  nous  avons  signalés,  et  qui 
rentrent  dans  la  méthode  par  glissement,  le  relâchement  des  par¬ 
ties,  Je  décollement,  l’excision,  ne  sont  que  des  moyens  adjuvants, 
applicables ,  lorsque  les  circonstances  le  permettent,  à  tous  les  pro¬ 
cédés. 

Toutes  les  fois,  en  effet,  dans  un  procédé  quel  qu’il  soit,  que  deux 
bords  que  l’on  veut  ramener  l’un  vers  l’autre  sont  trop  écartés  ou 
trop  inégaux ,  il  faut ,  dans  le  premier  cas ,  recourir  au  décollement, 
au  relâchement  des  parties,  que  l’on  peut  pousser  jusqu’à  la  flexion, 
lorsque  la  position  anatomique  de  la  perte  de  substance  le  permet  , 
et  dans  le  second  à  l’excision  pratiquée  sur  le  bord  que  l’on  veut 
raccourcir. 

Mais,  par  cela  même  que  ces  derniers  moyens  sont  applicables  à 
tous  les  procédés ,  ils  deviennent  impropres  ù  caractériser  aucun 
d’eux. 

Procédés  de  la  méthode  par  glissement. 

Quel  que  soit  le  motif  pour  lequel  on  fait  une  opération  d’auto¬ 
plastie,  l’instrument  tranchant  est  destiné  à  limiter  la  perte  de  sub¬ 
stance  ,  soit  pour  enlever  ce  qui  doit  être  enlevé ,  soit  pour  aviver 
les  bords.  Tous  les  cas  ordinaires  peuvent  se  ramener  à  un  petit 
nombre  de  figures  géométriques  simples  et  régulières  ;  la  plaie  à 
deux  angles,  fusiforme  ou  elliptique ,  la  plaie  triangulaire  h  deux 
bords  égaux  (triangle  isocèle),  la  plaie  quadrangulaire  à  bords  pa¬ 
rallèles  (rectangle ,  parallélogramme,  losange).  Nous  y  joindrons , 
pour  les  cas  plus  complexes,  les  plaies  polygonales  ou  multi-angu- 
lai  res,  figures  moins  régulières  ou  plus  composées,  mais  dans  les¬ 
quelles  les  figures  simples  que  nous  venons  d’énumérer  entrent 
comme  éléments. 

D’après  la  forme  même  de  la  perte  de  substance ,  on  peut  diviser 
Iesproqédés  d’autoplastie  par  glissement  en  divers  groupes,  quisont 
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les  procédés  eiUptiques,  tpigpgglfflrps,  q.uadrgngqigifps  cl  mpl- 
fi-pngqlqir§§. 

§  I.  —  Procédés  elliptiques. 

Une  plaie  elliptique  se  réunit  d’autant  plus  facilement  que  ses 
bords  sopt  moin?  écartés  et  plus  sensiblement  égaux  ;  à  ce  premier 
degr,é ,  une  simple  traction  suffit  pour  les  ramener  au  eqptaçt.  Te} 
est  le  procédé  elliptique  simple.  Lorsque  récartemen,t  pu  l’ip,é- 
galité  des  bords  est  plus  considérable ,  on  peut  recourir  iji  divers 
moyens  :  l9  au  décollement ,  2°  à  la  flexion  quand  plie  est  possible , 
3°  à  rescision,  toutes  modifications  que  nous  ayons  vu  pouvoir 
trouyer  leur  application  dans  tous  les  procédés.  Quand  ces  moyens 
ne  suffisent  pas  ou  ne  sont  pas  applicables ,  il  fau  t  recourir  aux  jnr 
cisions  ;  celles-ci  constituent  quatre  procédés  différents .  suivent 
qu’on  emploie  les  incisions  directes  simples  ou  angulaires ,  les 
incisions  latérales  simples  ou  angulaires. 

F  Procédé  elliptique  par  V incision  directe  (fig.  2). 

Ce  procédé  consiste  dans  une  incision  menée  élans  )§  sens 
de  la  traction ,  et  tombant  sur  je  bord  de  la  plaie  elliptique  ;  ij 
est  surtout  applicable  aux  pas  où  le  décollement  a  besoin  d'être 
poussé  frès.-lojn.  ,On  forme  en  effet  deux  lambeaux  angulaires  qui 
peuvent  être  décollés  dans  une  étendue  aussi  considérable  que  celle 
de  l’incision  elle-même;  l’incision  peut  d’ailleurs ,  suivant  les  cas, 
être  pratiquée  sur  un  seul  des  bords  de  la  plaie  ou  sur  les  deux  à 
la  fois, 

2°  Procédé  elliptique  par  l'incision  angulaire  directe  {fig ,  3). 

Au  lien  .4’wne  incision ,  que  l’pn  en  fasse  tomber  deux  qui  se  rem 
contrent  à  angle  sur  un  même  point  du  bord  de  la  plaie  elliptique  ; 
elles  forment  ainsi ,  des  deux  eûtes  du  sinus  qu’elles  circonscrivent, 
deux  lambeaux  angulaires  qui  peuvent  être  disséqués  et  rejeyés.  La 
plaie  en  V,  |  bords  écartés ,  qui  en  résulte ,  sera  facilement  comblée 
en  réunissant  dans  une  certaine  étendue ,  sur  Ja  ligne  médiane ,  les 
deux  lambeaux  qui  ont  été  relevés.  Ce  procédé  présente  çeçi  de  rer 
marquablp,  que,  pqr  le  fait  même  de  cette  réunion,  lps  deux  lam¬ 
beaux  se  trouvent  naturellement  maintenus  dans  leur  nouvelle  po¬ 
sition. 
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Une  variante  de  ce  procédé  consiste  à  faire  tomber  sur  le  bord 
de  la  plaie  elliptique  une  incision  unique  qui  se  bifurque  à  son 
extrémité  (Jig.  4). 

3°  Procédé  elliptique  par  l’incision  latérale  ( fig .  6). 

Les  incisions  latérales  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  en  interrom¬ 
pant  la  continuité  de  la  peau  ,  diminuent  les  obstacles  rencontrés 
par  la  traction,  sont  d’une  application  fréquente  dans  la  réunion 
des  plaies  elliptiques.  On  fait  en  général. l’incision  latérale  un  peu 
courbe  ou  semilunairë,  à  concavité  tournée  vers  la  plaie  ;  sa  lon¬ 
gueur  doit  être  au  moins  égale  à  la  longueur  de  celle-ci.  Ce  genre 
d’incision  présente  un  inconvénient,  c’est  de  créer  une  perte  de 
substance  que  la  nature  seule  est  appelée  à  combler  par  la  formation 
d’un  tissu  inodulaire. 

Procédé  elliptique  par  l’incision  angulaire  latérale  {fig.  6). 

On  peut  facilement  obvier  à  l’inconvénient  que  nous  venons  de 
signaler  en  substituant  à  l’incision  latérale  simple  ou  semilunaire 
l’incision  angulaire  ;  celle-ci  permet  en  effet  le  même  déplacement 
de  totalité  de  la  portion  sur  laquelle  porte  la  traction ,  et  de  plus , 
comme  nous  l’avons  vu ,  la  perte  de  substance  qu’elle  laisse  après 
elle  peut  être  facilement  comblée  par  le  rapprochement  des  deux 
côtés  du  sommet  de  l’angle  qu’elle  forme. 

§  II.  —  Procédés  triangulaires. 

Une  plaie  triangulaire  peut  être  comblée  par  l’affrontement  di¬ 
rect  lorsqu’elle  est  peu  considérable  et  qu’elle  siège  sur  le  bord 
libre  d’un  orifice ,  ou  qu’en  plein  tissu  elle  présente  un  angle  très- 
obtus,  ce  qui  la  met  dans  des  conditions  analogues  à  celles  des  plaies 
elliptiques  :  tel  est  le  procédé  triangulaire  simple.  Il  peut,  du 
reste,  être  modifié  par  le  décollement,  par  la  flexion,  et  surtout 
par  l’excision,  qui  rend  son  application  beaucoup  plus  générale  ,  en 
permettant  de  ramener  tout  triangle  de  peu  d’étendue  à  la  forme 
elliptique  ou  fusiforme  par  l’ablation  d’un  petit  triangle  de  sub¬ 
stance  adossé  à  sa  base. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut,  pour  le  traitement  des  plaies 
triangulaires,  comme  pour  celui  des  plaies  elleptiques,  recourir  aux 
incisions  directes  et  latérales ,  simples  ou  angulaires. 
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1°  Procédé  triangulaire  par  l'incision  directe  ( fig .  7  et  8). 

Ce  procédé  consiste  à  faire  des  incisions,  dans  le  sens  de  la  trac¬ 
tion,  aux  extrémités  des  côtés  de  l’angle  que  l’on  veut  réunir,  c’est- 
à-dire  suivant  la  direction  de  la  base  prolongée  (fig.  7)  ;  on  forme 
ainsi  des  lambeaux  angulaires,  qui  peuvent  être  décollés  et  ramenés 
au  contact.  Ce  procédé  présente  deux  variétés ,  suivant  que  l’inci¬ 
sion  longitudinale  se  fait  aux  deux  extrémités  de  la  base  (fig.  7)  ou 
à  une  seule  (fig.  8),  ou,  en  d’autres  termes ,  est  bilatérale  ou  uni¬ 
latérale.  On  peut  les  désigner  par  abréviation  sous  les  noms  de 
procédés  triangulaires,  bilatéral  et  unilatéral.  Dans  le  premier, 
la  ligne  cicatricielle  a  la  forme  de  la  lettre  T,  et,  dans  le  second , 
d’une  équerre  ou  de  la  lettre  L. 

‘2°  Procédé  triangulaire  par  l'incision  angulaire  directe  (fig.  9). 

Au  lieu  de  prolonger  par  une  incision  le  bord  qui  forme  la  base 
de  la  plaie  triangulaire ,  que  l’on  prolonge  par  deux  incisions  les 
deux  bords  qui  forment  le  sommet.  Ces  deux  bords  pourront  alors 
être  relevés  vers  la  base,  et  les  lambeaux  qu’ils  forment,  avec  les  in¬ 
cisions  de  prolongement  réunis  dans  une  certaine  étendue,  sur  la 
ligne  médiane,  de  manière  à  transformer  en  ligne  cicatricielle  en  Y 
la  plaie  en  V,  à  bords  écartés,  formée  par  les  deux  incisions  (fig.  9). 

Si  les  bords  de  la  perte  de  substance  sont  trop  longs  pour  pou¬ 
voir  être  ainsi  relevés  en  entier  vers  la  base,  on  peut  faire  tomber 
sur  ces  bords  eux -mêmes,  à  une  certaine  distance  du  sommet 
(fig.  10),  deux  incisions  convergentes  qui  tiennent  lieu  de  l’incision 
angulaire.  Elles  divisent  en  effet  ces  bords  en  deux  portions,  une 
inférieure  et  une  supérieure,  et  constituent  de  chaque  côté  deux 
lambeaux  qui  peuvent  être  disséqués  et  décollés.  Les  lambeaux  in¬ 
férieurs,  réunis  sur  la  ligne  médiane,  forment  un  angle  unique  sail¬ 
lant  en  haut  ;  les  lambeaux  supérieurs,  ramenés  l’un  et  l’autre  vers 
la  base,  et  réunis  également  sur  la  ligne  médiane  à  leur  point  de 
contact,  forment  un  angle  ouvert  en  bas.  La  plaie,  en  forme  de  V, 
à  bords  écartés,  rentre  dès  lors  dans  des  conditions  déjà  connues,  et 
peut  être  comblée,  comme  nous  le  savons,  par  la  réunion  directe 
des  deux  lambeaux  supérieurs  sur  la  ligne  médiane.  Il  sera  très- 
avantageux,  dans  tous  les  cas,  de  donner  aux  deux  branches  de 
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l’incision  angulaire  une  courbure  assez  marquée  à  concavité  ex¬ 
terne. 

3"  Procédé  triangulaire  par  l'ihcisiàri  latérale  ( fig .  H). 

On  conçoit  qiie  sur  une  plaie  triangulaire,  on  ne  peut  employer 
exclusivement  les  incisions  latérales  ;  si  relâchés  que  soient  les  bords, 
ils'  né’ peuvent  être  affrontés;  mais  elles  peuvent  intervenir  très- 
effiea’cement  ,•  combinées  avec  les  incisions  directes.  Que  l’on  sup¬ 
pose  en  effet  une  plaie  triangulaire,  dont  la  base  prolongée  permet 
de  ramener  l’un  des  bords  vers  l’autre.  Si  l’écartement  est  trop  con¬ 
sidérable  pour  qiu’ils  puissent  être  affrontés,  la  première  idée  qui 
se  présente  est  de  faire  une  incision  latérale  à  une  certaine  distance 
en  dehors  (fig.  11,  a).  L’affrontement  est  ainsi  rendu  un  peu  plus 
facile;  mais  on  arrive  à  un  résultat  plus  satisfaisant,  et  qui  permet 
uri  nibuvéthent  dé  glissement  plus  considérable  en  menant  l’incision 
latérale  de  telle  sorte  qu’elle  vienne  rencontrer  l’extrémité  de  l’in¬ 
cision  directe  (fig.  11,  b,  <j);  on  forme  ainsi  une  sorte  dé’ lahibêau 
trapézoïde,  que  l’on  peut  disséquer  et  ramener  par  glissement  sur 
la  perte  dé  substance.  Comme  dans  tous  Les  cas  d’inci'sioriS  latérales, 
la  réparation  ainsi  obtenue  laisse  après  elle  une  nouvelle  perte  de 
substance) 

4°  Procédé  triangulaire  par  l’incision  angulaire  latérale 

(fig-  12). 

Ôïi  peut  obvier  àTinconVéniènlque  ribuSvehôns  de  signaler,  clans 
lé  pfocédé' précédent,  en  rendant  Oblique  l’d'nfe  sur  l’autre  l’incision 
direbté'ét  l’incision  latérale,  ce  qiii  constitue  urië  incision  angulaire 
latérale,  dont  une  des  branches  viendrait  se  continuer  avec  la  base 
delà  plaie  triangulaire)  La  perte  de  substance,  laissée  par  le  glisse¬ 
ment  ainsi  Circonscrit',  pourra  dè^lbrs  être  facilement  comblée,  d’a- 
prëS  la  rëglé  posëe  pour  fous  les  cas  d’incision  angulaire) 

III.  Procédés  quadrangulaires. 

Si  là  plaie  quadràngulaire  est  Ibsangiqué,  allongée,  fiisifôrmé)  on 
pêiit'la  traîtër  comme  liiië  plaiè  êliîfitiqtié,  par  l'affrontement  direct. 
Ôn  peut1  ëiiCbre  cHahger  certaines  plaies  quadrangulaires  étroites 
én  plaies  elliptiques,  en  excisant  deux  petits  triangles"  dè  sdbstance 
û'IêtM  dêUfc  extrémités.  Tel est  le  procédé  quadràngulaire  sim- 
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pie.  Dans  tous  les  autres’  cas  ,  il  faut  énëôrë  éecWëir  âÏÏx  itfcisiotfs' 
simples  ou'  angulaires’,  directes  ou  latérales,  Ce  qui  constitue  quatre 
procédés  quadràngulaires'  principaux. 

i°  Procédé  quadrangulaire  par  les  incisions  directes 
C fig •  13,  14). 

Ôn  peut,  si  la  plaie  est  parallélogramatique  ou  rectangulaire , 
prolonger,  par  des  incisions,  deux  côtés  opposés  ou  parallèles  pris 
pour  bases.  Les  deux  autres  côtés  deviennehli  aihsi  des  bords  aux 
extrémités  desquels  on  a  fait  deux  incisions  dans  le  sens  dé  la  trac¬ 
tion.-  Ges  incisions  Circonscrivent  deux  lambeaux  rectangulaires  que 
l’ôn  peutf  faieë' glisser  îun vérsTautre  et  ramener  au1  cbiifact.  Comme 
le  procédé  triangulaire  à  incision  directe,  ce  proééd’é  présente  deux 
variétés  lés  incisions  longitudinales  peuvent  en  effet  n’ètré  prati¬ 
quées  que  d’un  seul  côlé  et  ne  former  qu’uu  seûi  lümbedü1  rectan¬ 
gulaire  mobile;  Ges  deux  variétés  péuvent  éfré  distiUgUééS’  par  iés 
termes1  du  procédés  qUadrangulairéS  à'  incïisïôüS  bil'àté ral'és  ét  Uni¬ 
latérales  ,•  ou  plus  brièvement  de  'procédé' qûadfaûgütâiée  bila- 
téralctunilatéral.Dans  le  premier;  la  ligne  cicatricielle  a1  la  forme 
d’un  H,  et,  dans  lé  second',  de  la  lettre  grecque  ri. 

2°  Procédé  quadrangulaire  par  les  incisions  angulaires 
directes  (fig.  15). 

Que  l’on  supposé  une  plaie  losangique.  OU  peUf  la  considérer 
comme  composée  de  deux  triangles  isocèles  adossés  par  leur  base , 
et  traiter  chacun  d'eux  par  l’incision  angulaire  directe,  c’est-à-dire 
prolonger  par  des  incisions1  les- bords  qui  forment  de  ux;  angles  op¬ 
posés- de  la' plaie  losangique  ,  ét  disséquer  leS  làmbcauX  qui  en  ré- 
sultent.  Les  bords  pourront  alors  être  ramenés  atr  contact  ,  ét  les 
plaies  em  V  à  bords  écartés  ,  >  laissées-  de  chaque  côté,  Seront  facile¬ 
ment  comblées  ;■ 

3°  Procédé  quadrangulaire  par  l’incision  latérale  {fig.  16). 

Ce  procédé  consiste  dans  radjorictionauX;inciSiôns!direbtës,  d’in- 
cisioiis  latérales  situées  plus  en  dehors' (/Zg-.  16;  «).  Tel®  eèt,  pour  lé 
dire' par  anticipation ,  lé  vrai  précédé  dé  GelsëL  Cë  procédé  peut 
être  modUié'aVantagëüsemeht,  et  de  manière  à  obtenir  urt  mouve¬ 
ment  de  glissement  plus  indépendant  et  plus  complet  *  de  la  façon 
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suivante  :  au  lieu  de  faire  l’incision  latérale  en  dehors,  à  une  cer¬ 
taine  distance  des  incisions  directes,  on  peut  la  faire  tomber  sur  une 
de  celles-ci  prolongée  de  telle  sorte  que  l’autre  soit  comprise  dans 
l’angle  ainsi  formé  ( fig .  16,  b).  La  réparation  ainsi  obtenue  laisse 
après  elle  une  nouvelle  perte  de  substance  (fig.  16 ,  c ). 

4”  Procédé  quadrangulaire  par  l'incision  angulaire  latérale 
(fig.  17). 

On  peut  obvier  à  l’inconvénient  que  nous  venons  de  signaler  en 
faisant  tomber  obliquement  l’une  sur  l’autre  l’incision  directe  pro¬ 
longée  et  l’incision  latérale;  il  en  résultera  une  véritable  incision 
angulaire,  qui  permettra  de  combler  facilement  la  nouvelle  perte 
de  substance  produite. 

Sur  les  bords  des  voiles  membraneux,  les  pertes  de  substance  à 
figure  simple  éprouvent  quelques  modifications  et  deviennent  demi- 
elliptique,  angulaire,  rectangulaire,  à  trois  côtés  ;  mais  il  est  possible 
de  les  faire  rentrer  dans  les  règles  précédentes,  en  ayant  égard  aux 
deux  considérations  suivantes  :  1°  que  les  orifices  normaux,  buccal, 
palpébral,  etc.,  figurent  une  sorte  d’incision  naturelle  faite  dans  les 
téguments ,  et  forment  un  des  côtés  quelquefois  prolongés  de  la 
perte  de  substance  ;  2U  que  dans  chaque  ordre  de  pertes  de  sub¬ 
stance,  il  existe  toujours  un  certain  nombre  de  procédés,  qui  per¬ 
mettent  d’en  obtenir  la  réparation,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’exer¬ 
cer  aucune  action  sur  l’un  des  bords  qui  la  limitent. 

S  IV. —  Procédés  multi-angulaires. 

Il  se  peut  qu’une  lésion  ne  puisse  être  circonscrite  dans  une  des 
figures  simples  et  régulières  que  nous  avons  admises,  sans  entraîner 
des  dégâts  tels  que  toute  autoplastie  devienne  impossible,  tandis 
qu’avec  des  incisions  qui  suivent  de  plus  près  la  formé  même  de 
la  lésion,  on  peut  conserver  l’espoir  et  la  possibilité  de  combler 
la  perle  de  substance. 

Ces  irrégularités  tiennent  surtout  à  des  angles,  à  des  prolonge¬ 
ments,  qui  s’étendent  en  divers  sens.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
tantôt  la  lésion,  quoique  irrégulière,  sinueuse,  anguleuse,  peut  être 
embrassée  entre  deux  incisions ,  qui ,  suivant  toutes  ses  sinuosités , 
restent  cependant  sensiblement  parallèles  l’une  à  l’autre.  Quelle  que 
soit  l’irrégularité  de  la  perle  de  substance,  elle  peut  être  considérée 
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comme  composée  d’une  série  de  plaies  elliptiques,  ajoutées  bout  à 
bout,  et  comblées  par  l’affrontement  direct  de  ses  bords.  Ce  sera  le 
procédé  multi-angulaire  à  bords  parallèles  ( fig .  18). 

Tantôt,  au  contraire,  la  lésion  présente  des  prolongements  diver¬ 
gents  (fig.  19).  Elle  ne  pourra  être  circonscrite  que  par  une  incision 
formant  successivement  des  angles  rentrants  et  saillants,  et  laissant 
une  perte  de  substance  pour  ainsi  dire  radiée. 

Mais  remarquons  qu’il  y  a  toujours  une  partie  de  la  lésion  qui 
forme  comme  un  noyau,  et  dont  ces  angles,  ces  prolongements,  sont 
des  diverticules  accessoires.  Que  l’on  soumette  alors  le  noyau  cen¬ 
tral,  quand  on  crée  la  perle  de  substance,  aux  règles  que  nous  avons 
posées  précédemment;  qu’on  le  circonscrive  dans  une  des  figures 
simples,  elliptique  (fig.  19),  triangulaire  (fig.  20),  rectangulaire 
(fig.  21):  cette  première  partie  de  l’opération  faite  laissera  une 
plaie,  dont  les  bords  présenteront  sur  certains  points  des  restes  de 
lésions  que  l’on  pourra  enlever  par  une  incision  angulaire  en  Y  ou 
par  une  incision  en  carré  (fig.  19,  21).  Les  plaies  triangulaires  ou 
quadrangulaires  qui  en  résulteront  seront  d’abord  traitées  d’après 
les  procédés  qui  leur  conviennent  ;  il  restera  ensuite  la  perte  de  sub¬ 
stance  qui  répond  au  noyau,  et  qui  elle-même,  suivant  la  figure 
qu’elle  présente,  sera  soumise  aux  règles  que  nous  avons  établies. 
Seulement,  le  plan  bien  conçu  d’avance  et  tracé  au  besoin,  le  chi¬ 
rurgien  peut  se  dispenser  d’inciser  la  tumeur,  et  suivre  simplement 
les  lignes  qui  forment,  en  fin  de  compte,  le  polygone  irrégulier  qui 
limite  la  lésion. 

Ce  procédé,  soumis  comme  les  précédents  à  des  règles  très-fixes, 
peut  prendre  le  nom  de  multi-angulaire  à  bords  radiés.  Les  fi¬ 
gures  19,  20,  21,  représentent  les  trois  variétés  elliptique,  trian¬ 
gulaire,  rectangulaire,  de  ce  procédé.  La  variété  elliptique  est  la 
plus  fréquemment  applicable. 

En  résumé,  comme  on  le  voit,  tous  les  procédés  de  la  méthode 
par  glissement  se  réduisent  aux  procédés  suivants ,  dont  l’enchai- 
ncment  est  évident  et  la  nomenclature  facile  à  retenir. 

1°  Procédés  elliptiques,  comprenant  l’elliptique  simple,  l’ellipti¬ 
que  par  les  incisions  directe  et  angulaire  directe,  latérale  et  angu¬ 
laire  latérale. 

2°  Procédés  triangulaires,  comprenant  le  triangulaire  simple,  le 
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triangulaire  par  les  incisions  directe  et  angulaire  directe,  latérale  et 
angulaire  latérale. 

3°  Procédés  quadrangulaires ,  comprenant  le  quadrangulaire 
simple ,  le  quadrangulaire  par  les  incisions  directe  et  angulaire  di¬ 
recte,  latérale  et  angulaire  latérale. 

4°  Procédés  multi-angulaires,  comprenant  le  multi-angulaire  à 
tords  parallèles  et  le  multi-angulaire  à  bords  radiés. 

Méthode  &  lambeau. 

Nous  ayons  établi  que  dans  certains  cas ,  où  la  méthode  par  glis¬ 
sement  n’était  pas  applicable,  on  était  parvenu  à  tourner  la  diffi¬ 
culté  en  transposant  la  perte  de  substance,  au  moyen  d’un  lambeau 
emprunté  aux  parties  moins  immédiatement  voisines. 

Quelques  considérations  trouveraient  ici  leur  place  sur  la  forme, 
les  dimensions  du  lambeau,  la  dimension  du  pédicule,  etc.  Nous 
les  laisserons  de  côté  ;  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  qui  a  été 
dit  déjà  sur  ce  sujet. 

Nous  noterons  toutefois  quelques  particularités  sur  la  question 
suivante  : 

Dans  quel  lieu  et  dans  quel  sens  le  lambeau  doit-il  être  pris? 

Avant  tout,  il  faut  éviter  de  léser  les  organes  de  quelquelmpor- 
tance  qui  peuvent  se  présenter  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans 
toute  transposition,  une  action  immédiate  ou  médiate  de  traction 
devra  être  exercée  sur  la  nouvelle  perte  de  substance  que'  le  lam¬ 
beau  laisse  à  sa  place ,  suivant  que  la  cicatrisation  s’en  fera  par  af¬ 
frontement  ou  par  la  formation  cl’un  tissu  modulaire. 

De  ce  fait  et  des  considérations  dans  lesquelles,  nous  sommes 
entré  relativement  à  la  traction,  il  résulte  : 

1°  Qu’on  peut  en  toute  sécurité  prendre  un  lambeau,  en  tout 
sens  et  de  toute  forme,  au  delà  du  cercle  qui  limite  la  sphère  d’ex¬ 
tensibilité  de  chaque  organe  ; 

2°  Qu’un  lambeau  peut  être  pris  en  dehors  de  la  peau  de  l’or¬ 
gane,  dans  la  sphère  d’extensibilité,  pourvu  que  son  grand  diamè¬ 
tre  (celui  suivant  lequel  se  fera  la  réunion)  se  rapproche  sensible¬ 
ment  de  la  direction  de  l’un  des  rayons  partis  du  centre  de  l’organe. 
Des  lambeaux,  par  exemple,  peuvent  être  pris  impunément  autour 
de  l’œil,  aux  parties  les  plus  éloignées  du  front,  de  la  tempe,  de  la 
région  malaire,  et  autour  des  lèvres ,  au  niveau  de  l’os  malaire,  du 
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masséter,  du  maxillaire  inférieur  et  du  cou.  Mais ,  si  l’on  prend  le 
lambeau  dans  les  parties  plus  voisines,  il  faut  que  le  grand  axe  du 
lambeau  soit  au-dessus  et  au-dessous  de  l’orbite,  au-dessus  et  au- 
dessous  des  lèvres,  vertical;  un  peu  oblique  en  se  rapprochant  des 
commissures,  et  au  delà,  complètement  horizontal.  ■ 

Deux  grandes  divisions  peuvent  être  établies  dans  la  méthode 
à  lambeau ,  suivant  que  le  lambeau  est  contigu  par  son  pédicule  à 
la  perte  de  substance  ou  suivant  qu’il  est  complètement  séparé  par 
une  portion  saine  de  tégument.  On  dit,  dans  ce  cas,  que  le  lam¬ 
beau  est  pris  à  distance. 

Nous  allons  étudier  successivement  les  divers  procédés  qui  se 
rapportent  à  chacun  de  ces  deux  groupes. 

1.  Procédés  à  lambeaux  contigus. 

Ces  procédés  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1°  Le  procédé  par  duplicature,  qui  consiste  à  replier  sur  elle- 
même,  en  un  point  qui  tient  lieu  de  pédicule,  une  portion  tégumen- 
taire,  soit  muqueuse,  soit  cutanée,  soit  à  la  fois  muqueuse  et  cuta¬ 
née,  comme  l’est  une  portion  de  voile  membraneux  prise  dans  toute 
son  épaisseur.  Ce  procédé  peut  être  employé  pour  obtenir  une  sur¬ 
face  ou  un  bord  libre  à  la  place  d’une  surface  ou  d’un  bord  saignant, 
pour  reconstituer  la  sous-cloison  du  nez  aux  dépens  de  la  lèvre  su¬ 
périeure  ou  du  tubercule  médian  d’un  bec-de-lièvre  double. 

2°  Le  procédé,  par  dédoublement,  dans  lequel  on  prend  sur 
l’une  des  faces  d’une  membrane  tégumentaire  un  lambeau  que  l’on 
dissèque  jusqu’au  niveau  du  bord  de  cette  membrane,  et  qu’on  re¬ 
lève  directement  dans  le  plan  de  l’autre  face.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
pu  rétablir  une  portion  de  la  joue  aux  dépens  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  ,  une  portion  de  l’aile  du  nez  aux  dépens  de  la  muqueuse  na¬ 
sale  ,  réparer  une  fistule  vésico-vaginale  à  l’aide  de  la  muqueuse 
vaginale,  et  une  perforation  palato-nasale  à  l’aide  de  la  muqueuse 
du  palais. 

3°  Le  procédé  par  enroulement,  destiné  à  combler  un  orifice 
anormal.  Le  lambeau  est  disséqué ,  roulé  sur  sa  surface  libre,  et  en¬ 
foncé  ,  en  forme  de  bouchon ,  dans  l’orifice. 

4°  Le  procédé  par  rotation.  Toutes  les  fois  que  l’on  prend  un 
lambeau  sur  la  face  tégumentaire  même  où  se  trouve  la  perte  de 
substance ,  et  qu’on  veut  mettre  sa  surface  saignante  en  rapport 
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avec  celle-ci ,  on  ne  peut  évidemment  ramener  le  lambeau  dans  sa 
nouvelle  position  qu’à  l’aide  d’un  mouvement  de  rotation  autour 
du  pédicule;  ce  mouvement  s’accompagne  toujours  d’une  torsion 
du  pédicule,  et  partant,  d’une  difformité.  La  torsion  et  la  diffor¬ 
mité  seront  d’autant  moindres  que  le  mouvement  de  rotation  aura 
moins  d’étendue ,  c’est-à-dire  que  le  lambeau  et  la  perte  de  sub¬ 
stance  formeront  un  angle  plus  aigu.  On  peut  encore  diminuer  les 
inconvénients  de  la  torsion,  en  inclinant  vers  un  même  côté  les  deux 
incisions  qui  bornent  le  pédicule,  ou  en  prolongeant  de  quelques 
millimètres  celle  qui  n’aboutit  pas  à  la  perte  de  substance. 

Une  ressource  ingénieuse,  très-utile  dans  quelques  circonstances, 
consiste  à  prendre,  aux  deux  côtés  opposés  d’une  perte  de  substance, 
deux  lambeaux  que  l’on  ramène  l’un  vers  l’autre,  et  que  l’on  réunit 
entre  eux  sur  la  ligne  médiane. 

II.  Méthode  à  lambeaux  à  distance. 

Les  procédés  sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  Le  procédé  par  rapprochement  forcé ,  dans  lequel  un  lam¬ 
beau  pris  sur'un  point  éloigné  du  corps ,  sur  le  bras ,  par  exemple , 
est  affronté  avec  la  perte  de  substance,  et  maintenu  dans  cette  posi¬ 
tion  par  le  rapprochement  forcé  des  parties,  pendant  un  temps 
déterminé ,  puis  séparé  de  son  siège  primitif  et  complètement  ap¬ 
pliqué  sur  la  perte  de  substance  (Tagliacozzi). 

2°  Le  procédé  par  enjambement.  Quoique  pris  à  distance,  le 
lambeau  est  assez  rapproché  cependant,  et  muni  d’un  pédicule  assez 
long,  pour  que  naturellement,  et  par-dessus  une  portion  de  peau 
saine,  il  puisse  venir  se  mettre  en  contact  avec  les  bords  de  la  perte 
de  substance.  Le  pédicule  est  également  coupé  plus  tard. 

Ce  sont  là  deux  procédés  semblables  en  principe,  mais  essentiel- 
ment  différents  dans  la  pratique,  à  cause  dé  toutes  les  difficultés 
qui  accompagnent  le  maintien  du  rapprochement  forcé,  qui  est  la 
condition  essentielle  du  premier. 

3°  Le  procédé  par  migration  successive,  qui  consiste  à  réparer 
une  perle  de  substance  aux  dépens  de  parties  éloignées,  à  l’aide 
d’une  série  de  transpositions  par  voie  de  contiguïté. 

Ainsi  la  méthode  à  lambeaux  nous  offre  deux  groupes  de  pro¬ 
cédés  :  les  procédés  à  lambeaux  contigus ,  comprenant  les  procédés 
par  duplicature,  dédoublement,  enroulement  et  rotation;  lespro- 
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cédés  à  lambeaux  à  distance ,  comprenant  les  procédés  par  rappro¬ 
chement,  par  enjambement ,  par  migration  successive. 

La  classification  que  je  viens  de  présenter  des  procédés  antoplas- 
tiques  offre  cette  particularité,  que  fondée  sur  un  petit  nombre 
de  règles  qui  s’enchaînent  naturellement ,  elle  embrasse  cependant 
la  presque  universalité  des  faits  consignés  dans  la  science. 

Quels  sont  ces  faits?  quels  sont  les  auteurs  qui  les  ont  fait  con¬ 
naître  ?  à  quelle  méthode,  à  quels  procédés,  se  rapportent-ils?  sous 
quels  noms  ces  méthodes  et  ces  procédés  ont-ils  été  désignés?  dans 
quelles  circonstances  ont-ils  été  employés?  Telles  sont  les  questions 
qu’il  me  reste  à  examiner  rapidement. 

Dans  cette  sorte  de  revue  bibliographique,  je  suivrai  les  divisions 
que  j’ai  adoptées  dans  la  première  partie  de  ce  travail. 

Deux  mots  d’abord  sur  l’origine  et  les  développements  successifs 
des  divers  moyens  autoplastiques  ;  nous  les  reprendrons  dans  l’ordre 
de  leur  apparition. 

La  traction  est  vieille  comme  la  chirurgie  ;  elle  est  intimement 
liée  aux  réunions  de  plaies,  qui,  sans  aucun  doute ,  ont  été  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  cette  science. 

Le  relâchement  des  parties  sur  lesquelles  on  opère  a,  de  tout 
temps  aussi,  été  recommandé  dans  le  traitement  des  plaies ,  des  di¬ 
visions  anormales,  et  dans  toutes  les  manœuvres  antoplastiques. 
Mais  les  beaux  résultats  que  l’on  peut  obtenir  en  exagérant  ce  relâ¬ 
chement  par  la  flexion  appartiennent  à  la  chirurgie  moderne  ; 
l’honneur  en  revient  à  M.  Roux,  de  Saint-Maximin  ( Revue  médic., 
janvier  1828). 

La  transposition  vient  la  troisième  en  date.  Employée,  dès  les 
temps  les  plus  reculés ,  par  les  médecins  indiens  (Blandin ,  p.  12, 
d’après  les  recherches  de  Welford  et  de  Graefe),  elle  apparaît  en 
Europe  sous  une  forme  nouvelle,  dans  le  courant  du  15e  et  du 
16e  siècle,  entre  les  mains  de  Branca ,  de  Bojano ,  de  Tagliacozzi 
(  de  Curtomm  chirarg.  ;  Venise ,  1697  ). 

Les  incisions  remontent  également  à  l’antiquité  ;  elles  sont  très- 
explicitement  décrites  sous  leurs  deux  formes  principales ,  directes 
et  latérales,  dans  l’ouvrage  de  Celse  (liv.  vn,  ch.  3,  sect.  4).  Long¬ 
temps  oubliées ,  elles  sont  remises  en  honneur,  les  premières  par 
Franco  ,  dans  une  remarquable  observation  rapportée  dans  son 
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Traité  des  hernies,  chap.122,  p.  462(1);  les  secondes,  par  Guille- 
meau  et  Thévenin.  Les  incisions  angulaires  sont  d’invention  plus 
moderne  ;  elles  ont  été  appliquées  pour  la  première  fois  par  War- 
tlion  Jones  (Rigaud ,  p.  131). 

L’excision  employée  comme  moyen  autoplastique  est  certainement 
contenue  en  germe  dans  les  deux  procédés  d’Antyllus  pour  le  trai¬ 
tement  de  l’ectropion  (Aetius ,  tetr.  2,  serm.  3,  ch.  72)  ;  elle  est  plus 
explicitement  indiquée  dans  le  procédé  d’Adams.  Dans  ces  der¬ 
niers  temps ,  M.  Hermann  Friedberg  {Clin.  chir. ,  pl.  7  et  15  ;  Iéna, 
1866)  en  a  présenté  des  applications  beaucoup  plus  générales  et 
fort  remarquables. 

Le  décollement  a  été  pour  la  première  fois  indiqué  et  exécuté 
par  Franco  (loc.  cit.)  ;  depuis  il  est  devenu  une  des  ressources  auto¬ 
plastiques  les  plus  fécondes  entre  les  mains  de  M.  Roux,  de  Saint- 
Maximin  {Revue  méd.,  1828),  de  M.  Serres  {Traité  de  l'art  de 
restaurer  les  difformités  de  la  face,  1842), 'de  M.  Roux,  et  de  la 
plupart  des  chirurgiens. 

Que  si  nous  passons  maintenant  à  l’examen  des  diverses  mé¬ 
thodes  et  des  nombreux  procédés  mentionnés  par  les  auteurs ,  il 
nous  sera  facile  de  les  ramener  à  la  classification  que  nous  nous 
sommes  efforcé  d’établir. 

A  la  méthode  par  glissement  se  rapporte  avant  tout  et  surtout 
la  méthode  française  ou  par  déplacement ,  admise  par  tous  les 
auteurs;  puis  un  certain  nombre  de  méthodes  présentées  comme 
distinctes  de  la  méthode  française ,  mais  qui  ne  peuvent  en  être  lé¬ 
gitimement  séparées  :  la  méthode  ancienne  ou  de  Celse  (Rigaud , 
De  V Anaplastie ;  thèse  de  concours,  p.  42),  V autoplastie  par 
traction  simple,  par  extension  forcée ,  par  débridement ,  de 
M.  Roux  {Quarante  ans  de  pratique,  1. 1 ,  p.  26,  27),  et  enfin  la 
méthode  par  glissement,  de  M.  Jobert  (Chir.  plastique,  t.  I, 
p.  138). 

Cette  méthode  comprend ,  comme  nous  l’avons  vu  (  des  procédés 
elliptiques ,  triangulaires ,  quadrangulaires ,  multi-angulaires. 


(1)  Je  maintiens  cette  indication  bibliographique,  malgré  l’assertion  de  M.  Serre, 
de  Montpellier  ( Traité  de  l'art,  etc. ,  p.  25) ,  qui  sembleignorer  qu’il  existe  deux 
éditions  de  la  chirurgie  de  Franco  :  l’une,  de  1550,  qui  n’est  composée  que  de  144 
pages;  l’autre,  de  1561 ,  qui  en  contient  554. 
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Le  procédé  elliptique  simple ,  dans  lequel  on  peut  faire  rentrer 
les  procédés  triangulaires  et  quadrangulaires  par  affrontement  di¬ 
rect  ,  est  celui  dont  l’application  est  la  plus  commune.  On  sait  que 
pour  rendre  plus  facile  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  ellip¬ 
tique  ,  on  peut  recourir  au  décollement  de  la  peau,  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Roux ,  dans  un  cas  d’auloplastie  de  la  joue  (  Pierre ,  De 
l'Anaplastie  faciale ;  thèse  de  1851),  et  M.  Goyrand,dans  un 
cas  où  le  testicule  dénudé  faisait  saillie  à  l’extérieur  (  Gazette 
des  hôpitaux ,  1849  ,  p.  464),  et  surtout  à  la  flexion  des  parties, 
ainsi  que  RI.  Roux  (  de  Saint-Maximin)  l’a  proposé  et  pratiqué  dès 
1828. 

Le  procédé  elliptique  par  l'incision  directe  { fig .  2),  c’est-à-dire 
dans  lequel  on  fait  une  incision  qui  tombe  perpendiculairement  sur 
l’un  des  bords,  ce  qui  permet  de  porter  très-loin  le  décollement, a 
été  employé  pour  la  première  fois  en  1829  par  Lisfranc  (Rigaud, 
loc.  cil.,  p.  67). 

Le  procédé  elliptique  par  l'incision  angulaire  directe  a  été 
mis  à  exécution,  suivant  une  seule  des  variétés  que  nous  avons  dé¬ 
crites  (une  incision  qui,  partant  isolément  du  bord  de  la  plaie,  se  bi¬ 
furque  à  une  certaine  distance)  {fig.  4) ,  par  M.  Motter  {Gaz.  méd 
1845,  p.  411). 

Le  procédé  elliptique  par  l'incision  latérale  {fig.  5)  a  été  fré¬ 
quemment  mis  en  pratique.  L’emploi  des  sections  latérales  remonte 
à  Celse  (liv.  vu,  chap.  3 ,  sect.  4)  ;  elles  ont  été  reprises  par  Thé- 
venin,  Guillemeau,  et  remises  en  honneur,  dans  notre  temps,  par 
Dieffenbach  et  par  M.  Jobert.  On  peut  facilement  en  citer  quelques 
exemples  remarquables  relatifs  aux  plaies  elliptiques.  Dienffebach 
les  a  appliquées  à  une  réparation  du  périnée  {Ârch.  gén.  de  méd., 
lro  série,  t.  XX,  p.  408;  1829)  et  au  traitement  des  fistules  uré¬ 
thrales  {Gaz.  méd.,  1836,  p.  802);  M.  Jobert,  aux  auloplasties  vé- 
sico- vaginales.  On  trouve  une  observation  remarquable  de  Morgan 
(Rigaud,  loc.  cit .,  p.  66),  dans  laquelle  la  lèvre  inférieure  a  été  res¬ 
taurée  à  l’aide  d’une  grande  incision  latérale ,  parallèle  au  bord 
semi-elliptique  de  la  perte  de  substance  ;  la  bandelette ,  ainsi  cir¬ 
conscrite,  décollée  dans  son  milieu,  et  devenue  mobile,  fut  ramenée 
dans  la  position  de  la  lèvre,  tandis  que  la  nouvelle  perte  de  sub¬ 
stance  laissée  par  la  migration  de  cette  portion  de  peau  put  être 
comblée  à  l’aide  de  la  flexion.  On  conçoit  aisément  pourquoi  quel- 
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ques  auteurs  ont  donné  à  une  réparation  semblable  le  nom  de  pro¬ 
cédé  du  pont  ( Compèndium  de  chirur.,  t.  III,  p.  10). 

Le  procédé  elliptique  par  l'incision  angulaire  latérale  ( fig .  6) 
a  été  exécuté  pour  la  première  fois  ,  en  1836,  par  Warthon  Jones 
(Rigaud,  p.  131),  dans  un  cas  de  blépharoplastie.  M.  Velpeau  en 
avait ,  à  ce  qu’il  paraît ,  eu  l’idée  dès  1834.  M.  Roux ,  qui  l’a  em¬ 
ployé,  l’attribue  à  M.  Riberi  {Quarante  ans  de  pratique ,  t.  I, 
p.  51).  On  en  trouve  encore  d’autres  observations  de  MM.  Bérard , 
Sanson,  Michon  ,  etc. 

Le  procédé  triangulaire  par  l'incision  directe  {fig.  7  et  8)  a 
été  pratiqué  en  1831  par  Dupuytren,  et  nettement  formulé,  la  même 
année,  par  M.  Serre  (Rigaud,  p.74).  On  en  trouve  dans  la  science  de 
nombreuses  applications  faites  par  MM.  Bonnet ,  Velpeau ,  Dieffen- 
bach, Michon,  etc.  M.  Asson  l’a  employé  dans  la  réparation  de  la  ré¬ 
gion  mammaire  après  l’ablation  du  sein  {Gazette  méd. ,  1844, 
p.  775).  C’est  dans  ce  procédé  que  M.  Hermann  Friedberg  {Chir. 
clin.,  t.  'I,  tab.  7, 15)  a  introduit  avec  avantage  l’emploi  de  l’exci¬ 
sion.  Lorsqu’en  effet  {fig.  22)  une  plaie  triangulaire  est  traitée 
par  l’incision  directe  ,  c’est  aux  dépens  d’une  des  lèvres  de  l’inci¬ 
sion  que  la  réparation  se  fait;  cette  lèvre  devient  donc  plus  courte 
que  la  lèvre  opposée,  qui  se  plisse.  L’excision,  pratiquée  sur  celle-ci, 
peut  obvier  à  cet  inconvénient  quand  il  est  exagéré. 

Le  procédé  triangulaire  par  l’incision  angulaire  directe 
{fig.  9) ,  dans  son  application  la  plus  simple ,  appartient  à  M.  Syme , 
sous  le  nom  duquel  il  est  généralement  connu  (Guérin,  Chir.  opér., 
p.  277).  La  modification  qui  permet  de  faire  tomber  les  incisions  con¬ 
vergentes  sur  les  bords,  et  non  sur  le  sommet,  du  triangle  {fig. 10), 
appartient  à  M.  Blasius.  (Rigaud ,  thèse  citée ,  p.  76). 

Le  procédé  triangulaire  par  l’incision  latérale,  c’est-à-dire 
caractérisée  par  la.jcombinaison  d’une  incision  directe  et  d’une  inci¬ 
sion  latérale  qui  circonscrivent  une  sorte  de  lambeau  {fig.  11,  h,c), 
a  été  imaginé  et  pratiqué  vers  1829  par  Dieffenbach  dans  un  cas  de 
rhinoplastie  {Ardu  gén.  de  méd. ,  lre  série,  t.  XX;  1829).  Des  in¬ 
cisions  faites  des  deux  côtés  de  cet  organe,  dirigées  de  haut  en  bas, 
un  peu  obliquement  en  dehors,  et  rencontrant  une  autre  incison 
pratiquée  dans  la  direction  du  bord  inférieur  de  la  perte  de  sub¬ 
stance,  permirent  de  ramener  les  parties  molles  de  chaque  côté  et 
de  les  réunir  sur  la  ligne  médiane.  Vers  1835,  Dieffenbach  ap- 


ATITOPIASTIE. 


425 


pliq^ua  de  nouveau  ce  procédé  à  l’aulo'plastie  des  lèvres  et  des  pau¬ 
pières  (Rigaud ,  thèse  citée,  p.  86).  On  trouve  dans  la  science  des 
faits  nombreux  de  Lisfranc ,  de  MM.  Beck,  Burow  ,  Guillon  ,  Pan- 
coast ,  etc.,  qui  se  rapportent  à  ce  procédé. 

M.  Michon  a,  si  je  ne  me  trompe ,  le  premier  nettement  formulé 
l’idée  de  rendre  obliques  l’une  sur  l’autre  les  deux  incisions ,  ce 
qui  ne  laisse  subsister  aucune  perte  de  substance  et  ce  qui  con¬ 
stitue  le  procédé  triangulaire  par  l’incision  angulaire  latérale 
[Revue  médico-chir. ,  1851.) 

Le  procédé  quadrangulaire  par  les  incisions  directes  [fig.  13, 
14)  remonte  évidemment  à  Gelse(liv.  vu,  chap.  3,  sect.  4).  Depuis  il 
a  été  décrit  sous  les  noms  de  procédé  de  C/iopart,  pour  la  variété 
unilatérale  ;  de  procédé  de  M.  Bonnet ,  pour  la  variété  bilatérale  ; 
de  procédé  en  kdeau,  en  tiroir ,  en  cravate ,  dans  un  cas  par¬ 
ticulier  d’autoplastie  parotidienne  (Chassa  ignac,  Méni.  de  la  Soc. 
de  chir.).  On  en  rencontre  de  fréquentes  applications  qui  appar¬ 
tiennent  à  M.  Roux,  Rolland,  A.  Bérard,  Cambrelin,  Meyer,  Payan, 
Roux  (de  Brignolles),  Nichet,  Viguerie,  Serre,  Jobert,  Pan- 
coast,  etc. 

Le  procédé  quadrangulaire  par  les  incisions  latérales  se 
trouve  décrit  sous  une  de  ses  formes  [fig.  16,  a)  dans  Cclse  (liv.  vu, 
chap.  3,  sect.  4).  Parmi  les  applications  qui  en  ont  été  faites ,  nous 
citerons  une  observation  de  M.  Payan  [Gaz.  méd. ,  1841,  p.  565), 
dans  laquelle  les  incisions  latérales  ont  été  faites  non  pas  sur  la 
peau,  mais  sur  la  muqueuse  buccale,  et  ont  suffi  pour  permettre  un 
déplacement  du  tégument  jusqu’alors  impossible.  M.  Serre  (p.  78) 
revendique  en  sa  faveur  cette  petite  modification. 

La  variété  de  ce  procédé  que  nous  avons  présentée  [fig.  16,  b,  e), 
ainsi  que  les  procédés  quadrangulaires  par  les  incisions  angulaires 
directes  et  latérales  [fig.  15,  17),  n’ont  pas,  que  je  sache,  été  ap¬ 
pliqués  jusqu’à  présent. 

Les  procédés  multi-angulaires  se  trouvent  indiqués  dans  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Serre  (p.  102,113,  137,  pl.  3,4,  7);  il  les  désigne 
quelque  part  sous  le  nom  de  procédés  en  étoile. 

La  méthode  à  lambeau  réunit  la  méthode  indienne ,  la  méthode 
italienne,  la  méthode  allemande  de  Graeffe ;  la  méthode  par 
renversement,  de  M.  Jobert  (t.  I,  p.  141);  l’autoplastie  par  dé¬ 
doublement  ,  de  M.  Roux  (  Quarante  ans  de  pratique  ).  Nous 
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avons  admis  deux  grandes  divisions,  celle  des  lambeaux  contigus 
et  celle  des  lambeaux  à  distance. 

La  première  comprend  : 

1°  Le  procédé  par  duplicatare.  La  première  idée  de  l’application 
de  ce  procédé  à  la  reconstitution  des  bords  libres  appartient,  à  ce 
qu’il  parait,  à  Werneck,  qui,  dès  1817  (Rigaud,  thèse  citée, 
p.  99),  songea  à  réparer  les  bords  libres  des  orifices  en  dissé¬ 
quant  et  en  repliant  la  muqueuse.  En  1823,  Delpech  imagina ,  de 
son  côté,  pour  refaire  le  bord  libre  des  lèvres,  de  replier  sur  lui- 
même  le  lambeau  à  son  extrémité  libre.  En  1827,  Dieffenbach  pra¬ 
tiqua  la  même  opération  que  Werneck  ;  il  décrivit  son  procédé 
avec  beaucoup  de  soin  dans  un  ouvrage  publié  à  Berlin  en  1829 
(  Aroh .  de  méd.,  lre  série,  t.  XX,  p.  408).  C’est  donc  à  tort  que 
M.  Serre,  en  1835  (p.  102, 128),  a  revendiqué  l’invention  de  ce 
procédé.  Depuis  il  a  été  appliqué  par  M.  Serre  (p.  375)  et  par 
Ammon  sur  le  bord  des  paupières  (  Gaz.  méd.,  1843,  p.  64),  par 
MM.  Labat  et  Doubowitsky  {Gaz.  méd,,  1835,  p.  748)  et  par 
Riberi  {id.,  1843  ,  p.  743)  sur  le  bord  des  narines ,  par  M.  Jobert 
sur  le  bord  de  la  vulve  {Ârcli.  de  méd.,  4e  série,  t.  II ,  p.  238),  et  à 
l’orifice  buccal  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Quelques  variantes 
dans  l’application  de  ce  procédé  méritent  d'être  signalées  :  Dieffen¬ 
bach  et  M.  Serre  dissèquent  la  muqueuse  avant  de  la  rabattre  ; 
M.  Jobert  (t.  I,  p.  145)  coupe  le  bord  saignant  en  biseau  aux  dé¬ 
pens  de  la  partie  cutanée ,  le  mode  de  suture  qu’il  emploie  est  ex¬ 
trêmement  ingénieux;  M.  Serre,  dans  un  cas  particulier  de  blé¬ 
pharoplastie  ,  s’est  contenté  d’affronter  la  lisière  muqueuse  et  la 
lisière  cutanée  du  bord  saignant  de  la  paupière  ( loc .  oit,  p.  376). 
Dans  un  autre  ordre  d’idées ,  ce  procédé  de  la  duplicature  a  été 
employé  pour  la  reconstitution  de  la  sous-cloison  du  nez.  Dupuy- 
tren,le  premier,  dans  un  cas  de  bec-de-lièvre  double  dans  lequel 
le  tubercule  médian  était  comme  appendu  à  l’extrémité  du  lobule , 
a  songé  à  le  replier  d’avant  en  arrière  pour  former  la  sous-cloison 
(t.  IV,  p.  93).  Dans  un  cal  otf-la  sous-cloison  manquait,  la  lèvre 
étant  intacte ,  Blandin  ri’à  pas  hésité  à  tailler  un  lambeau  dans 
toute  l’épaisseur  de  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure;  ce 
lambeau  a  été  relevé  directement,  sa  partie  muqueuse  devenant 
ainsi  la  partie  cutanée  de  la  sous-cloison  ;  au-dessous  les  parties 
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latérales  des  lèvres  ont  été  réunies  sur  là  ligné  médiane  (Bulletin 
de  VAcad.de  méd.,  1839  à  1843,  t.  IV,  p.  568). 

2°  Le  procédé  par  dédoublement  a  été  indiqué  dès  1836,  comme 
appartenant  à M. Roux  (Blandin,  thèse,  p.  162;  Roux,  Quarante 
ans  de  pratique,  p.  32,118).  Plusieurs  applications  ont  été  faites 
de  ce  procédé.  Outre  le  cas  de  M.  Roux,  qui  remonte  à  1826, 
nous  trouvons  une  observation  de  M.  Velpeau ,  dans  laquelle  une 
fistule  vésico-vaginale  fut  comblée  à  l’aide  d’un  lambeau  pris  dans 
la  doublure  muqueuse  du  vagin  (Blandin,  p.  163);  un  fait  de  Kra- 
mer,  dans  lequel  une  perforation  palatine  fut  également  réparée 
à  l’aide  de  la  muqueuse  du  palais  (  Compendium  de  chirurgie, 
t.  III,  p.  11)  ;  enfin  l’histoire  d’une  rhinoplastie  partielle,  pratiquée 
par  M.  Michon ,  en  1843,  dans  laquelle  l’aile  du  nez  fut  refaite  à 
l’aide  de  la  muqueuse  nasale  disséquée  et  ramenée  dans  le  plan  de 
la  peau  ( Revue  mëd.-chir.,  1 851). 

3°  Lé  procédé  par  enroulement  appartient  à  M.  Velpeau  ( Méd . 
ôpér.),  qui  l’a  appliqué  à  l’occlusion  d’une  fistule  trachéenne. 
M.  Jameson,  de  Baltimore,  l’a  depuis  employé  dans  le  traitement 
de  certaines  hernies. 

4°  Le  procédé  par  rotation ,  dans  le  cas  où  le  lambeau  reste 
contigu  à  la  perte  de  substance ,  a  été  imaginé  par  Lisfranc  pour 
un  cas  de  rhinoplastie,  et  par  Lallemand  pour  un  cas  de  cheilo- 
plastie  (Biandin,  p.  127);  depuis  il  a  été  le  plus  communément 
employé.  On  doit  encore  à  Lisfranc  la  modification  qui ,  en  pro¬ 
longeant  de  quelques  millimètres  l’incision  qui  limite  le  pédi¬ 
cule  en  dehors ,  rend  la  torsion  moins  sensible.  M.  Àuvert  s’est 
également  efforcé  d’atténuer  la  torsion  en  donnant  au  lambeau 
une  direction  oblique  sur  la  perte  de  substance.  M.  Langenbeclc 
arrive  à  un  résultat  analogue  en  changeant  seulement  la  direction 
des  incisions  qui  limitent  le  pédicule  et  en  les  inclinant  toutes  deux 
vers  un  môme  côté  ( Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  40). 

La  variété  de  procédé  de  rotation  à  lambeaux  doubles  a  été  ima¬ 
ginée  et  exécutée  dans  un  cas  de  cheiloplastie  par  M.  Sédillot 
(  Gaz.  méd.,  1848,  p.  7). 

Dans  la  division  des  procédés  à  lambeaux  à  dislance ,  nous 
trouvons  :  1°  le  procédé  par  enjambement ,  le  plus  ancien  de  tous, 
celui  que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  procédé  des  brames; 
longtemps  exclusivement  employé ,  il  a  été  en  grande  partie  dé- 
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trôné  par  le  procédé  précédent.  2°  Le  procédé  par  rapprochement  , 
auquel  se  rapportent  tous  les  faits  de  la  méthode  italienne,  ou  de 
Franco  et  de  Tagliacozzi.  3°  Le  procédé  ^  migration  succes¬ 
sive,  qu’une  observation  de  M.  Roux  peut  seule  empêcher  de  laisser 
à  l’état  d’idée  purement  spéculative  (Blandin,  p.  162;Rigaud, 
p.  107;  Roux,  t.  I,  p.  118). 

Après  l’étude  analytique  et  historique  que  je  viens  de  faire  des 
divers  procédés  de  l’autoplastie ,  il  resterait  à  rechercher  les  parti¬ 
cularités  que  leur  application  peut  présenter,  suivant  qu’elle  se  fait 
sur  tel  ou  tel  organe;  à  considérer  la  forme  propre  que  chacun 
d’eu*.  revêt  dans  la  rhinoplastie ,  la  blépharoplastie ,  la  génio- 
plastie,  etc.;  à  établir  quels  sont  ceux  qui,  dans  chacune  de  ces 
branches  de  la  chirurgie  réparatrice,  doivent  être  employés  de 
préférence  et  à  l’exclusion  des  autres;  toutes  questions  intéres¬ 
santes  et  que  je  ne  fais  qu’indiquer  ici ,  parce  qu’elles  rentrent  dans 
le  plan  d’un  traité  complet  d’autoplastie,  et  non  dans  le  cadre 
beaucoup  plus  restreint  que  je  me  suis  imposé  par  le  titre  même  de 
ce  travail. 


RECHERCHES  SÜR  LES  CHANGEMENTS  ET  LES  ALTÉRATIONS 

QUE  PRÉSENTE  CHEZ  LES  VIEILLARDS  L’APPAREIL  SÉCRÉ¬ 
TEUR  ET  EXCRÉTEUR  DU  SPERME; 

Par  le  Dr  A.  dipuï,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêlre  (Vieillesse-Hommes). 

(2e  article.) 

Canaux  déférents. 

Les  canaux  déférents  m’ont  offert  très-peu  de  changements  no¬ 
tables  :  sur  60  vieillards,  leur  structure  était  entièrement  nor¬ 
male,  leur  conduit  parfaitement  libre,  et  ils  ne  différaient  en  rien 
de  ce  qu’ils  sont  chez  l’adulte;  sur  7  autres,  j’ai  trouvé  quelques 
altérations  que  je  vais  signaler. 

Induration  et  atrophie.  J’ai  observé  deux  fois  une  induration 
avec  atrophie  des  canaux  déférents. 

Chez  un  vieillard  âgé  de  76  ans,  ces  deux  canaux ,  à  partir  du 
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point  où  ils  s’enfoncent  sous, la  vessie ,  se  présentaient  sous  la  forme 
de  deux  cordons  noirâtres  du  volume  d’une  grosse  plume  d’oie  ; 
cette  augmentation  apparente  de  volume  était  due  à  une  couche 
épaisse  de  tissu  induré  qui  les  entourait.  Par  une  dissection  atten¬ 
tive,  on  parvenait  à  en  isoler  les  deux  canaux,  qui,  au  lieu  d’étre 
plus  volumineux,  étaient  atrophiés,  comme  filiformes,  et  permet¬ 
taient  néanmoins  à  une  soie  de  sanglier  de  les  parcourir  dans  toute 
leur  étendue.’Chez  cet  homme,  les  vésicules  séminales  étaient  aussi 
entourées  d’un  tissu  cellulaire  induré. 

Sur  un  autre  vieillard  âgé  de  71  ans,  j’ai  observé  de  nouveau 
l’atrophie  du  canal  déférent  du  côté  droit  ;  mais ,  dans  ce  cas,  l’al¬ 
tération  siégeait  sur  la  portion  funiculaire.  Dans  toute  cette 
étendue,  le  canal  était  converti  en  une,  espèce  de  petit  cordon 
fibreux  qui  se  confondait  avec  les  vaisseaux  testiculaires  au  milieu 
d’un  tissu  cellulaire  dense  et  serré  ;  il  ne  reprenait  son  apparence 
normale  que  près  de  la  queue  de  l’épididyme.  J’ai ,  du  reste ,  déjà 
mentionné  ce  cas  en  parlant  de  l’obstruction  des  voies  spermatiques 
et  des  dilatations  du  canal  de  l’épididyme. 

Induration  avec  hypertrophie.  Dans  les  deux  cas  que  j’ai  eu 
occasion  d’observer,  l’hypertrophie  et  l’induration  ne  portaient 
plus,  comme  dans  les  cas  précédents,  sur  le  tissu  cellulaire  qui  en¬ 
tourait  le  canal,  mais  bien  sur  les  parois  elles-mêmes  :  ainsi,  sur 
un  sujet  âgé  de  77  ans,  les  deux  canaux  déférents,  dans  toute  la 
portion  qui  longe  les  vésicules,  avaient  au  moins  triplé  de  yolume  ; 
leurs  parois  avaient  3  millimètres  d’épaisseur,  le  cariai  central  était 
libre  cependant;  la  coupe  des  parois  présentait  cet  aspect  lardacé 
que  l’on  retrouve, sur  la  section  des  parois  de  l’estomac  au  voisinage 
des  squirrhes  du  pylore. 

Sur  un  autre  sujet,  âgé  de  71  ans ,  les  deux  canaux  déférents, 
dans  toute  la  portion  en  rapport  avec  le  bas-fond» de  la  vessie, 
.étaient  le  siège  de  la  même  altération.  Du  côté  gauche,  le  canal 
central  était  libre;  mais,  du  côté  droit,  il  existait  une  véritable 
oblitération  vers  la  partie  moyenne  de  son  trajet  sous  la  vessie. 
Une  soie  de  sanglier  s’arrêtait  brusquement  à  cet  endroit.  Le  ca¬ 
nal,  incisé  avec  précaution,  présentait  vers  ce  point  une  sorte  de 
cloison  résultant  de  l’épaississement  et  de  l’adossement  des  parois. 
Cet  homme  avait,  du  reste,  succombé  à  une  cystite  chronique,  et 
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il  existait  en  même  temps  une  induration  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  les  vésicules  séminales. 

Dégénérescence  tuberculeuse.  Je  n’ai  observé  qu’une  fois  la 
dégénérescence  tuberculeuse  des  canaux  déférents.  Chez  ce  vieil¬ 
lard,  la  portion  des  deux  canaux  déférents  qui  est  en  contact  avec 
les  vésicules  séminales,  comprise  dans  une  masse  ramollie  de  ma¬ 
tière  tuberculeuse,  était  entièrement  détruite;  les  vésicules  sémi¬ 
nales  et  les  canaux  éjacülateurs,  entourés  par  le  même  produit 
accidentel,  avaient  subi  une  désorganisation  semblable. 

Ossification.  J’ai  constaté  deux  fois  une  ossification  plus  ou 
moins  complète  des  canaux  déférents.  Chez  un  vieillard  âgé  de 
81  ans,  toute  la  portion  de  ces  canaux  qui  longe  le  bas-fond  delà 
vessie  jusqu’à  leur  abouchement  avec  le  col  de  la  vésicule  présen¬ 
tait  çà  et  là  un  grand  nombre  de  petites  plaques  osseuses  dévelop¬ 
pées  entre  la  membrane  extérieure  et  celle  qui  tapisse  l’intérieur 
du  conduit;  ces  petites  plaques  faisaient  saillie  à  l’intérieur,  mais 
n’avaient  point  oblitéré  le  canal ,  qui  livrait  passage ,  dans  ces 
points,  à  une  soie  de  sanglier.  Rien  de  semblable  ne  s’observait 
d’ailleurs  dans  le  reste  de  l’étendue  des  canaux  déférents. 

Chez  un  autre  vieillard,  âgé  de  80  ans,  la  même  altération  oc¬ 
cupait  aussi  les  mêmes  points  des  deux  canaux,  qui  étaient  d’un 
tiers  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
n’observait  plus  de  simples  plaques  osseuses,  mais  bien  une  ossifi¬ 
cation  complète;  du  reste,  il  n’existait  pas  d’oblitération,  et  une 
soie  de  sanglier  pouvait  parcourir  cette  portion  du  canal. 

Vésicules  séminales. 

Les  vésicules  séminales  présentent  chez  les  vieillards  une  confor¬ 
mation  extérieure  qui  n’est  pas  toujours  la  môme. 

Quelquefois  cette  conformation  ne  diffère  en  rien  de  ce  qu’elle 
est  chez  l’adulte.  Comme  dans  la  période  moyenne  de  la  vie,  ces 
organes  sont  distendus ,  et  offrent  à  leur  surface  extérieure  des 
bosselures  plus  ou  moins  saillantes.  Cet  état  d’intégrité  parfaite  des 
vésicules  séminales  se  présente  non-seulement  sur  des  vieillards 
âgés  de  60  à  70  ans ,  mais  encore  chez  des  vieillards  de  70  à  80  ans, 
et  je  l’ai  observé  douze  fois  sur  un  nombre  de  38  vieillards  de  cette 
dernière  catégorie.  Au  delà  de  80  ans ,  j’ai  constaté  encore  le  même 
fait ,  et  sur  12  vieillards  qui  avaient  dépassé  cet  âge ,  j’ai  retrouvé 
trois  fois  la  même  conformation  des  vésicules  séminales. 


431 


APPAREIL  SÉCRÉTEUR  ET  EXCRÉTEUR  DU  SPERME. 

Chez  d’autres  sujets ,  et  ce  sont  les  plus  nombreux ,  ces  organes, 
au  lieu  d’être  saillants  et  bosselés,  sont  uniformes  à  leur  surface , 
leurs  bosselures  ont  disparu ,  et  ils  sont  plus  ou  moins  aplatis. 
Get  état  s’esl  présenté  à  toutes  les  périodes  de  la  vieillesse.  Il 
existait  8  fois  sur  14  vieillards  âgés  de  60  à  70  ans;  14  fois  sur 
38  vieillards  âgés  de  70  à  80  ans,  et  6  fois  sur  10  vieillards 
âgés  de  plus  de  80  ans.  Dans  certains  cas ,  cet  état  d’affaisse¬ 
ment  des  vésicules  coïncidait  avec  des  dimensions  ordinaires  en 
longueur ,  mais  quelquefois  aussi  avec  des  dimensions  moindres. 

Tel  était  l’aspect  extérieur  des  vésicules  séminales ,  lorsque,  par 
suite  de  l’état  de  leurs  parois ,  elles  paraissaient  n’avoir  subi  aucune 
altération  ;  on  voit  qu’elles  différaient  peu ,  sous  ce  rapport ,  de  ce 
que  l’on  observe  chez  l’adulte. 

Si ,  dans  quelques  cas ,  elles  se  sont  présentées  à  notre  observa¬ 
tion  dans  un  véritable  état  d’atrophie ,  dans  tous  ces  cas,  il  existait 
autour  d’elles  des  lésions  qui  dénotaient  un  travail  morbide  dont 
l'époque  et  la  durée  ne  pouvaient  être  appréciées  facilement ,  les 
antécédents  des  malades  nous  étant  entièrement  inconnus. 

Dimensions.  J’ai  mesuré  les  vésicules  séminales  sur  69  vieillards, 
dans  le  sens  de  leur  grand  diamètre ,  et  à  leur  partie  moyenne  dans 
le  sens  transversal.  Le  tableau  suivant  fera  connaître  les  résultats 
que  j’ai  obtenus. 

MOïEHHE. 

Agd.  Nombre  des  vieillards.  Longueur 

De  60  à  70  14  4e-, 2m- 

De  70  à  80  36  4  ,6 

De  80  à  86  9  4  ,3 

Les  auteurs  ne  sont  pas  tous  d’accord  sur  les  dimensions  des  vé¬ 
sicules  séminales.  D’après  Huskié,  la  moyenne  de  leur  longueur  est 
de  40  à  64  millimètres  (1  pouce  ‘/2  à  2  pouces);  celle  de  leur  lar¬ 
geur,  de  16  à  18  millimètres  (7  à  8  lignes).  M.  Cruveilhier  fait  va¬ 
rier  leur  longueur  de  64  à  68  millimètres  (2  pouces  à  2  pouces  l/2)  *, 
quant  à  leur  largeur,  elle  est ,  d’après  le  même  anatomiste,  de  12 
millimètres  ou  6  lignes. 

Les  dimensions  de  ces  organes  chez  le  vieillard,  comparées 
à  celles  que  les  auteurs  ont  assignées  aux  mêmes  organes  chez  l’a¬ 
dulte,  sont  donc  moindres.  Eu  effet,  nous  avons  trouvé  pour 
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moyenne  du  grand  diamètre  42  millimètres  de  60  à  70  ans  ,  45  mil¬ 
limètres  de  70  à  80  ans ,  et  43  millimètres  de  80  à  86  ans. 

Cependant  la  diminution  du  petit  diamètre  ou  de  la  largeur  pa¬ 
rait  moins  évidente;  car  les  dimensions  que  nous  lui  avons  recon¬ 
nues  sont  moindres  que  celles  qui  ont  été  admises  par  Huskié , 
et  plus  considérables  que  celles  que  M.  Cruveilhier  a  fait  con¬ 
naître. 

État  des  parois  des  vésicules.  Les  parois  des  vésicules  présen¬ 
taient  les  trois  états  suivants  :  tantôt  elles  étaient  parfaitement 
saines ,  et  offraient  l’aspect  et  l’épaisseur  que  l’on  retrouve  chez 
l’adulte:  tantôt  au  contraire  un  amincissement  atrophique  plus  ou 
moins  prononcé;  d’autres  fois  enfin  divers  degrés  d’induration  avec 
hypertrophie. 

L’état  sain  des  parois  vésiculaires  est  celui  que  j’ai  constaté  le 
plus  fréquemment.  Il  existait  39  fois  sur  les  67  sujets  que  j’ai 
examinés  ;  on  voit  figurer  parmi  eux  des  vieillards  de  tous  les  âges  : 
10  avaient  de  60  à  70  ans,  21  avaient  de  70  à  80  ans ,  et  enfin  8 
avaient  plus  de  80  ans. 

Amincissement  atrophique.  Je  n’ai  observé  que  14  fois  l’amin¬ 
cissement  atrophique  des  parois  des  vésicules.  Plus  minces ,  plus 
translucides  que  dans  les  cas  ordinaires ,  ces  parois  laissaient  aper¬ 
cevoir  comme  à  travers  une  lame  mince  de  verre  le  liquide  qu’elles 
enveloppaient.  Lorsqu’on  n’apportait  pas  une  extrême  attention  en 
les  isolant  du  tissu  cellulaire  ambiant,  on  les  ouvrait  avec  la  plus 
grande  facilité.  Leur  division  permettait  de  constater  l’amincisse¬ 
ment  de  ces  parois,  réduites  presque  à  l’épaisseur  d’une  membrane 
séreuse.  Cette  atrophie  portait  tout  à  la  fois  sur  la  membrane  exté¬ 
rieure  et  sur  la  membrane  muqueuse,  qui ,  au  lieu  de  présenter  ces 
plis  nombreux  et  aréolaires  qui  lui  donnent  en  petit  l’aspect  de  la 
membrane  muqueuse  de  la  vésicule  biliaire,  était  entièrement 
lisse.  L’atrophie ,  dans  ces  cas ,  s’étendait  aux  diverses  cloisons 
qui  semblent  séparer  en  plusieurs  cellules  les  vésicules  séminales, 
lorsqu’on  les  divise  dans  le  sens  de  leur  longueur.  Ici  se  retrouve 
la  même  variété  d’âge  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  cette  atro¬ 
phie  des  parois  vésiculaires;  il  y  avait  parmi  eux  6  sexagénaires ,  4 
septuagénaires,  et  4  vieillards  ayant  passé  80  ans. 

Induration  hypertrophique.  L’induration  hypertrophique  des 
parois  des  vésicules  existait  sur  7  vieillards.  Dans  ces  cas,  les  vési- 
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cales,  plus  ou  moins  déformées,  avaient  subi  dans  leurs  dimensions 
des  changements  plus  ou  moins  notables.  Quoique  renfermant  du 
liquide  spermatique  dans  leur  intérieur,  elles  donnaient  la  sensation 
d’un  corps  dur  et  solide.  Cette  induration  portait  surtout  sur  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vésicules;  presque  toujours  le  tissu 
cellulaire  sur  lequel  repose  le  bas  -  fond  de  la  vessie  participait  à 
cette  induration  presque  fibreuse.  Lorsqu’à  l’aide  d’une  dissection 
très-laborieuse  on  était  parvenu  à  isoler  ces  organes  du  tissu  induré 
qui  les  entourait ,  on  retrouvait  quelquefois  leurs  parois  avec  leur 
épaisseur  normale  ;  mais  quelquefois  aussi  l’épaississement  s’éten¬ 
dait  aux  parois  vésiculaires  elles-mêmes,  qui  pouvaient  acquérir 
jusqu’à  2  ou  3  millimètres  d’épaisseur. 

Tous  les  sujets  qui  ont  présenté  cette  altération  étaient  âgés ,  ils 
avaient  tous  de  71  à  80  ans.  Nous  ajouterons  cependant  que  sur  4 
d’entre  eux,  il  existait  une  cystite  chronique,  et  il  est  bien  présu¬ 
mable  que  cette  induration  du  tissu  cellulaire  était  le  résultat  du 
même  travail  inflammatoire  ,  qui  de  la  vessie  s’était  étendu  jusqu’à 
lui.  Chez  un  autre,  qui  avait  succombé  à  une  phthisie,  il  existait 
une  fistule  urinaire  siégeant  sur  la  portion  membraneuse  de  l’u¬ 
rèthre  et  une  destruction  partielle  des  vésicules,  par  suite  d’une 
infiltration  tuberculeuse  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de 
l’urèthre  et  de  celui  qui  entoure  les  vésicules  séminales.  Chez  les 
deux  autres,  qui  avaient  succombé  à  des  maladies  étrangères  aux 
voies  urinaires,  l’altération  ne  trouvait  plus  sa  cause  dans  les  lésions 
des  organes  voisins  ;  cependant  il  nous  parait  présumable  que  là 
encore  il  avait  existé  un  travail  phlegmasique  ,  sur  la  date  et  la 
durée  duquel  la  connaissance  des  antécédents  des  malades  aurait  pu 
seule  nous  éclairer. 

Hypertrophie  simple.  J’ai  observé  plusieurs  fois  une  véritable 
hypertrophie  de  la  membrane  externe  des  vésicules,  sans  que  le 
tissu  cellulaire  ambiant  ait  subi  l’altération  que  je  viens  de  décrire. 
Dans  ces  cas ,  ces  organes  donnaient  aussi  la  sensation  d’un  corps 
dur;  lorsqu’on  les  incisait,  leurs  parois  ne  s’affaissaient  pas,  et  leur 
cavité  intérieure  restait  béante.  Par  la  section  des  parois,  qui  avaient 
acquis  quelquefois  jusqu’à  2  millimètres  d’épaisseur,  on  pouvait 
s'assurer  que  l’hypertrophie  portait  sur  la  membrane  fibreuse  exté¬ 
rieure  et  sur  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  la  sépare  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse. 

VI. 
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État  de  la  membrane  muqueuse.  La  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  l’intérieur  des  vésicules  séminales  semblait  échapper  aux 
diverses  altérations  qui  viennent  d’ètre  décrites.  Soit  que  les  vési¬ 
cules  séminales  fussent  entourées  d’un  tissu  cellulaire  induré,  soit 
que  leurs  parois  fussent  simplement  hypertrophiées ,  toujours  la 
membrane  muqueuse  nous  a  paru  saine;  elle  différait  seulement 
d’aspect ,  suivant  les  divers  sujets  ;  tantôt  elle  se  faisait  remarquer 
par  son  aspect  aréolaire,  tantôt  au  contraire  elle  était  lisse  et  dé¬ 
pourvue  de  replis.  Une  seule  fois,  elle  était  profondément  altérée  et 
présentait  une  vaste  ulcération  :  c’était  dans  le  cas  mentionné  plus 
haut  d’une  infiltration  tuberculeuse  du  tissu  cellulaire  sous-mu¬ 
queux  de  l’urèthre  et  des  vésicules  séminales. 

Diminution  de  capacité  des  lacunes  des  vésicules  séminales. 
Lorsqu’on  incise  dans  leur  longueur  les  vésicules  séminales,  elles 
paraissent  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  cavités  ou  lacunes 
séparées  les  unes  des  autres  par  de  petites  cloisons.  Cette  appa¬ 
rence  résulte  de  la  section,  dans  différents  points,  du  canal  qui  les 
constitue  et  des  culs-de-sac  qui  en  partent  latéralement.  J’ai  trouvé 
plusieurs  fois  ces  cavités  singulièrement  rétrécies;  quelques-unes 
étaient  presque  oblitérées,  d’autres  l’étaient  complètement. 

J’ai  observé  huit  fois  ce  genre  d’altération.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment,  le  rétrécissement  ou  l’oblitération  se  bornait  à  quelques  la¬ 
cunes,  soitàla  partie  antérieure,  soit  à  la  partie  postérieure  de  l’or¬ 
gane.  Dans  un  cas,  toute  la  partie  antérieure  de  la  vésicule  était 
convertie  en  une  masse  solide  sans  cavité,  de  telle  sorte  que  le  col 
lui-même  était  complètement  oblitéré; dans  un  autre  cas,  l’oblité¬ 
ration  presque  complète  occupait  toute  l’étendue  de  la  vésicule. 

Lorsque  l’oblitération  porte  sur  la  totalité  de  l’organe,  la  vési¬ 
cule  donne  la  sensation  d’un  corps  dur  et  solide;  lorsque  la  lésion, 
au  contraire,  n’est  que  partielle  ,  celte  sensation  n’est  fournie  que 
par  le  point  affecté  ;  lorsque  l’on  incise  la  vésicule  dans  ces  cas,  si 
l’oblitération  n’est  que  partielle,  on  voit  dans  tout  le  reste  de  la 
vésicule  les  espèces  de  lacunes  avec  leurs  dimensions  ordinaires,  et 
contenant  dans  leur  intérieur  la  liqueur  spermatique.  Dans  le  point 
malade  au  contraire ,  ces  lacunes  sont  réduites  à  de  petites  cavités 
tout  au  plus  capables  d’admettre  la  tète  d’une  petite  épingle  ;  quel¬ 
quefois  même  on  ne  retrouve  plus  de  cavité  dans  le  point  affecté, 
qui  est  converti  en  un  tissu  compacte. 
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Le  mécanisme  de  ces  rétrécissements ,  de  celte  oblitération  eom- 
plète'des  lacunes,  tient  évidemment  à  l’épaississement  partiel  des 
parois  du  canal  qui  constitue  les  vésicules,  et  des  appendices  qui 
en.partent  latéralement.  Ces  parois,  par  suite  de  leur  hypertrophie, 
se  rapprochent  et  finissent  par  s’accoler  les  unes  aux  autres,  obli¬ 
térant  ainsi  partiellement  soit  le  canal,  soit  les  culs-de-sac  qui  en 
partent,  Doit-on  voir  dans  cette  altération  un  nouvel  exemple  de 
cette  tendance  à  l’oblitération  qu’entraînent  à  leur  suite  les  pro¬ 
grès  d:e  la  vieillesse  et  une  nouvelle  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
dans  l’ovaire  des  femmes  âgées?  doit-on  au  contraire  la  rattacher 
à  un  travail  inflammatoire?  La  question  me  parait,  je  l’avoue,  as¬ 
sez  difficile  à  résoudre.  Dans  trois  cas,  cette  hypertrophie  des  cloi¬ 
sons  et  ce  rétrécissement  des  lacunes  existaient  indépendamment  de 
toute  autre  lésion;  mais,  dans  les  cinq  autres  cas,  ils  coïncidaient 
avec  L’hypertrophie  des  parois  des  vésicules  et  l’induration  de  tout 
le  tissu  cellulaire  ambiant,  altérations  qui  me  paraissent  liées  à  un 
travail  inflammatoire  chronique. 

Tumeurs  développées  dans  l'épaisseur  des  parois  des  vési¬ 
cules  séminales.  Sur  un  vieillard  âgé  de  79  ans,  la  vésicule  gau¬ 
che  présentait  à  sa  partie  postérieure  une  petite  tumeur  du  volume 
d’un  gros  pois,  qui  faisait  saillie  au-dessous  de  la  membrane  exté¬ 
rieure  et  qui  la  soulevait  fortement.  En  l’examinant  avec  attention, 
je  pus  me  convaincre  qu’elle  était  constituée  par  un  des  appendices 
du  canal  de  la  vésicule.  Les  parois  en  étaient  tellement  hypertro¬ 
phiées  et  indurées,  qu’elles  avaient  presque  entièrement  oblitéré  la 
cavité,  dans  laquelle  on  retrouvait  une  très-petite  quantité  du  li¬ 
quide  contenu  dans  le  reste  de  la  vésicule. 

Chez  un  autre  vieillard,  âgé  de  82  ans,  j’ai  trouvé  vers  le  fond 
de  la  vésicule  une  autre  petite  tumeur,  du  même  volume  que  la 
précédente,  parfaitement  arrondie,  recouverte  par  la  membrane 
extérieure,  et  paraissant  développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  U  me  fut  très-facile  en  effet  de  la  séparer  par  énucléa¬ 
tion  de  la  membrane  muqueuse.  Cette  petite  tumeur;  à  parois  très- 
dures,  très-épaisses,  fibro-cartilagineuses,  renfermait  dans  une  pe¬ 
tite  cavité  intérieure  une  substance  comme  gélatineuse. 

Chez  un  homme  âgé  de  71  ans,  la  vésicule  gauche,  au  lieu  de  se 
terminer  à  sa  partie  antérieure  par  une  extrémité  allongée,  se  ren¬ 
flait  brusquement  à  l’origine  du  col.  Ce  renflement  était  dû  à  la 
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présence  dans  ce  point  d’une  tumeur  du  volume  d’un  noyau  de  ce¬ 
rise, et  développée  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  membrane 
extérieure  de  la  membrane  muqueuse.  Cette  tumeur,  qui  donnait 
la  sensation  d’un  corps  très-dur,  était  formée  par  une  coque  os¬ 
seuse;  à  son  centre,  il  existait  une  petite  cavité  revêtue  par  une 
membrane  lisse,  et  contenant  une  substance  jaunâtre  assez  sem¬ 
blable  à  de  la  gelée  de  viande.  Du  reste  la  tumeur,  qui  faisait  une 
forte  saillie,  n’avait  pas  oblitéré  le  col  de  la  vésicule,  qui  était  libre, 
et  dans  lequel  on  pouvait  introduire  facilement  un  petit  stylet 
délié. 

Nous  croyons  pouvoir  considérer  ces  deux  dernières  tumeurs 
comme  de  simples  kystes,  dont  les  parois  avaient  subi  la  transfor¬ 
mation  cartilagineuse  et  osseuse  que  nous  avons  déjà  constatée 
dans  les  kystes  de  l’épididyme;  leur  cavité  intérieure  était  revêtue 
d’une  membrane  lisse  et  ne  présentait  aucun  pertuis  qui  la  fît  com¬ 
muniquer  avec  les  parties  environnantes;  la  tumeur  s’enlevait  par 
énucléation  et  sans  présenter  aucune  adhérence  avec  la  membrane 
muqueuse.  Je  pense  donc  qu’on  ne  saurait  voir,  dans  ce  cas,  une  dé¬ 
générescence  des  parois  d’un  des  culs-de-sac  du  canal  de  la  vési¬ 
cule,  mais  bien  une  production  accidentelle  développée  dans  l’épais¬ 
seur  des  parois  de  l’organe. 

Lésions  du  système  vasculaire  des  vésicules.  J’ai  rencontré 
plusieurs  lésions  dans  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  vésicules 
séminales.  Chez  deux  vieillards ,  j’ai  constaté  un  véritable  état  va¬ 
riqueux  des  veines  qui  rampent  à  l’extérieur  et  dans  les  parois  des 
vésicules;  elles  décrivaient  un  grand  nombre  de  flexuosités,  à  la 
manière  des  veines  variqueuses  ,  et  elles  avaient  un  volume  qua¬ 
druple  de  celui  qu’elles  présentent  ordinairement.  On  observait  en 
même  temps  un  plexus  variqueux  analogue  autour  de  la  prostate  et 
du  col  de  la  vessie.  Ces  deux  vieillards  portaient  aussi  de  chaque 
côté  un  varicocèle  volumineux. 

J’ai  noté  aussi  une  autre  altération  de  ces  vaisseaux.  Plus  volu¬ 
mineux  que  dans  l’état  ordinaire,  ils  étaient  convertis  en  petits  cor¬ 
dons  blanchâtres,  que  l’on  pouvait  parfaitement  suivre  par  la  dis¬ 
section.  En  les  examinant  à  la  loupe,  on  pouvait  s’assurer  que 
leurs  parois  avaient  subi  celte  dégénérescence  stéatomateuse  que 
l’on  retrouve  si  souvent  sur  les  artères  du  cerveau. 
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Vaisseaux  éjaculateurs. 

Je  n’ai  constaté  dans  ces  recherches  que  de  très-rares  altérations 
des  canaux  éjaculateurs  ;  cependant  je  les  ai  examinés  avec  le  plus 
grand  soin  chez  les  67  sujets  qui  ont  servi  à  ces  éludes. 

Sur  62  individus  âgés  de  60  à  86  ans ,  les  canaux  m’ont  paru  en¬ 
tièrement  sains  ;  ils  avaient  leur  calibre  ordinaire ,  leur  orifice  était 
libre ,  une  soie  de  sanglier  les  parcourait  avec  la  plus  grande  fa¬ 
cilité  et  venait  ressortir  sans  effort  sur  les  côtés  du  vérumonla- 
num;  leurs  parois,  minces  et  souples ,  présentaient  une  organisa¬ 
tion  tout  à  fait  normale.  Cet  état  d’intégrité  des  vaisseaux  éjacula¬ 
teurs  existait  même  chez  trois  vieillards  dont  les  vésicules  séminales, 
emprisonnées  au  milieu  d’un  tissu  cellulaire  induré,  avaient  subi 
une  véritable  atrophie.  Chez  ces  trois  sujets ,  la  prostate  hyper¬ 
trophiée  envoyait  en  arrière  deux  prolongements  qui  s’avançaient 
sur  la  partie  antérieure  des  vésicules  séminales  et  sur  toute  l’éten¬ 
due  des  vaisseaux  éjaculateurs ,  disposition  qui  les  avait  peut-être 
mis  à  l’abri  de  l’altération  qu’avait  subie  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

Je  n’ai  trouvé  que  cinq  fois  les  canaux  éjaculateurs  plus  ou  moins 
altérés. 

Chez  un  vieillard,  ces  canaux,  entourés  de  matière  tuberculeuse 
ramollie,  étaient  entièrement  détruits  depuis  le  col  de  la  vésicule 
jusqu’à  leur  entrée  dans  l’épaisseur  de  la  prostate. 

Chez  un  autre  vieillard ,  les  canaux  éjaculateurs  étaient  converti- 
en  deux  petits  cordons  fibreux,  dans  lesquels  on  ne  pouvait  plus 
trouver  de  cavité;  une  soie  de  sanglier,  qui  parcourait  le  col  de  la 
vésicule,  s’arrêtait  brusquement  à  l’origine  de  ces  canaux.  Le  vieillard 
chez  qui  j’observai  cette  particularité  avait  porté  pendant  long¬ 
temps  une  sonde  à  demeure  pour  une  rétention  d’urine  ;  il  présentait 
les  traces  d’une  cystite  chronique ,  et  de  plus  une  induration  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vésicules  séminales. 

Sur  un  autre  sujet ,  j’ai  pu  constater  un  simple  rétrécissement 
des  canaux;  à  l’extérieur,  ils  paraissaient  d’iin  volume  moindre  que 
sur  la  plupart  des  sujets  que  j’avais  examinés  jusqu’alors.  Quand  je 
voulus  engager  dans  leur  intérieur  une  soie  de  sanglier  même 
très-fine,  il  me  fut  impossible  de  la  faire  avancer.  Cependant  il 
n’existait  point  une  oblitération  complète;  car,  par  la  pression  de  la 
vésicule ,  on  voyait  le  sperme  s’échapper  par  les  orifices  des  vais- 
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seaux  éjaculateurs  et  s’écouler  en  nappe  sur  le.  vérumontanum.  Chez 

ce  vieillard ,  la  prostate  avait  subi  une  hypertrophie  considérable , 

ce  qui  pourrait  expliquer  le  rétrécissement  et  l’atrophie  que  nous 

signalons. 

J’ai  observé  encore  une  autre  fois  un  rétrécissement  analogue  des 
deux  canaux  éjaculateurs  ;  de  plus ,  l’orifice  du  conduit  du  côté  droit 
était  complètement  oblitéré  ,  tandis  que  celui  du  côté  gauche  était 
resté  libre.  Ce  dernier  donnait  passage  au  sperme  lorsqu’on  com¬ 
primait  la  vésicule  correspondante.  La  compression  de  celle  du  côté 
opposé  ne  déterminait  aucun  écoulement  du  même  liquide.  Sur  le 
côté  droit  du  vérumontanum,  on  découvrait  à  la  loupe  un  petit 
point  noir  qui  semblait  indiquer  le  siège  de  l’orifice  du  conduit; 
niais  il  était  impossible  d’y  engager  une  soie  de  sanglier  même  très- 
fine.  Dans  ce  cas  encore,  la  prostate  hypertrophiée  présentait  une 
induration  considérable  ;  chez  cet  homme  aussi ,  le  vérumontanum 
avait  le  volume  d’un  gros  pois  et  présentait  une  induration  anormale. 
Peut-être  doit-on  voir  dans  cette  lésion  lès  résultats  d’une  ancienne 
uréthrite  qui  se  serait  étendue  jusqu’à  l’orifice  du  conduit  éjacula- 
teur  ;  malheureusement  les  antécédents  du  sujet  m’étaient  trop  peu 
connus  pour  que  je  puisse  décider  cette  question. 

Enfin,  chez  un  autre  vieillard  ,  j’ai  trouvé  les  deux  orifices  des 
conduits  éjaculateurs  lion  plus  oblitérés,  mais  simplement  rétrécis. 
On  les  apercevait  difficilement  à  l’œil  nu  ,  mais  ils  devenaient  ap¬ 
parents  lorsqu’on  s’aidait  de  la  loupe.  Une  sole  de  sanglier  ne  pou¬ 
vait  y  être  engagée  de  dehors  en  dedans.  Conduite  à  travers  le 
conduit  éjaculateUr,  elle  ne  pouvait  en  franchir  l’orifice  ;  cependant 
la  compression  de  la  vésicule  faisait  sourdre  le  sperme  par  ces  pe¬ 
tites  oüvertüres.  Dans  ce  cas ,  je  n’ai  noté  aucun  changement  dans 
le  volume  du  vérumontanum ,  et  l’On  peut  se  demander  si  dans  ce 
cas  on  n’avait  pas  affaire  à  une  disposition  naturelle  et  congénitale 
de  ces  orifices. 

Résumons  maintenant  tout  ce  qui  vient  d’être  exposé  sur  l’appa- 
rèil  sécréteur  et  excréteur  du  sperme  chez  les  vieillards,  et  voyons 
parmi  les  modifications  et  les  lésions  que  nous  avons  constatées 
quelles  sont  celles  qui  doiveût  être  rapportées  aux  progrès  de  l’âge 
ét  celles  qui  peuvent  avoir  quelque  influence  sur  la  fécondation. 

Si  l’on  examine  d’abord  l’organe  chargé  de  la  sécrétion  du  sperme, 
on  est  frappé  du  peu  de  changements  qu’il  a  subis  ;  son  tissu  propre 
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ne  laisse  apercevoir  aucun  changement  sensible.  Il  se  présente  sous 
le  même  aspect  que  chez  lèsadultes  ;  il  se  fait  même  remarquer  par  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion ,  car  nous  n’avons  rencontré  dans  ce  tissu  aucune 
altération,  aucune  production  accidentelle  analogue  à  celles  que  pré¬ 
sentent  en  abondance  les  autres  portions  de  l’appareil  spermatique. 
L’organe  a  perdu  de  ses  dimensions ,  il  est  vrai  ;  il  a  perdu  aussi  de 
son  poids ,  mais  dans  des  proportions  très-minimes.  Si  l’on  compare 
ce  léger  degré  d’atrophie  à  celui  que  subit  chez  les  femmes  avancées 
en  âge  l’ovaire ,  qui  est  chez  elles  l’analogue  du  testicule,  on  sera 
frappé  de  la  différence  notable  que  présentent  les  deux  sexes  sous 
ce  rapport.  Le  testicule  conserve  sa  structure  normale  et  ses  élé¬ 
ments  constitutifs;  chez  les  vieilles  femmes  au  contraire,  l’ovaire 
se  rapetisse,  se  ratatine ,  par  suite  de  l’oblitération  des  vésicules;  il 
cesse  dé  fournir  des  ovules,  et  souvent  il  est  réduit  à  une  simple 
coque  fibro-séreuse.  Cette  atrophie  complète  de  l’ovaire  s’explique 
parfaitement.  Chez  la  femme  en  effet ,  il  existe  une  époque  bien 
tranchée  d’infécondité  ;  aussi,  après  la  cessation  des  règles,  l’ovaire^ 
ne  devant  plus  fournir  les  ovules ,  devient-il  un  organe  complète¬ 
ment  inutile.  Chez  le  vieillard  au  contraire,  le  testicule  continue  in¬ 
définiment  à  fonctionner  et  à  sécréter  le  fluide  spermatique ,  en 
moindre  quantité ,  il  est  vrai,  mais  pourvu  cependant  de  ses  élé¬ 
ments  constitutifs ,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré  dans  un  précé¬ 
dent  mémoire  (1).  Mais  dans  quel  but  cette  sécrétion  continue-t-elle 
à  s’opérer?  Est-ce  uniquement  pour  que  l’homme  ait  la  possibilité 
de  se  reproduire  même  dans  un  âge  avancé ,  ou  bien  est-ce  afin  que 
le  sperme  sécrété  puisse ,  par  sa  résorption,  devenir  un  stimulus 
utile  pour  le  reste  de  l’économie?  Il  est  probable  que  la  persistance 
de  cette  sécrétion  a  lieu  dans  ces  deux  buts  à  la  fois ,  et  ce  qui  sem¬ 
blerait  le  prouver  pour  le  dernier,  c’est  que  les  évacuations  sperma¬ 
tiques  jettent  les  vieillards  dans  un  état  d’affaiblissement  plus  grand 
qu’à  toute  autre  époque  de  la  Yie ,  et  déterminent  souvent  chez  eux 
les  accidents  les  plus  graves. 

Le  testicule  présente  donc  chez  les  vieillards  un  léger  degré  d’a¬ 
trophie,  qui  se  révèle  par  des  dimensions  et  un  poids  uu  peu  moin¬ 
dres  que  chez  l’adulte.  Cette  atrophie,  qui  est  évidemment  le 
résultat  des  progrès  de  l’àge ,  ne  rend  pas  compte  cependant  de  l’in- 


(1)  Archives  générales. de  médecine ,  décembre  1843. 
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fécondité  des  vieillards ,  puisqu’elle  ne  va  pas  jusqu’à  faire  cesser  la 
sécrétion  du  sperme,  dans  lequel  on  retrouve  Mement  qui  paraît 
en  constituer  la  propriété  fécondante. 

Les  enveloppes  du  testicule  se  font  remarquer  au  contraire  par 
le  nombre  de  leurs  altérations.  On  dirait  que  la  nature ,  réservant 
toute  sa  sollicitude  pour  l’organe  essentiel  à  la  reproduction  et 
pour  le  tissu  chargé  de  sécréter  le  liquide  fécondant,  a  négligé  les 
parties  accessoires  et  par  conséquent  moins  essentielles  :  aussi ,  sur 
les  69  sujets  que  nous  avons  examinés ,  avons-nous  trouvé  68 '.-fois 
des  lésions  soit  de  la  tunique  albuginée,  soit  de  la  tunique  vagi¬ 
nale  ;  la  tunique  vaginale  surtout  a  présenté  les  altérations  les  plus 
nombreuses.  Du  reste,  parmi  ces  lésions,  aucune  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  appartenant  spécialement  à  la  vieillesse.  Les  épais¬ 
sissements,  les  adhérences  de  la  tunique  vaginale,  sont  probable¬ 
ment  le  résultat  d’anciennes  affections  contractées  pendant  la 
jeunesse  ou  l’âge  adulte.  De  toutes  ces  altérations,  l’hydrocèle  est 
évidemment  la  plus  fréquente ,  et ,  si  l’on  ne  peut  s’empêcher  de 
voir  dans  la  vieillesse  une  prédisposition  à  cette  affection,  on  ne 
peut  pas  cependant  la  considérer  comme  une  lésion  essentiellement 
liée  aux  progrès  de  l’âge  et  encore  moins  comme  pouvant  influer 
sur  la  puissance  reproductive. 

L’épididyme ,  sur  un  peu  plus  de  la  moitié  des  vieillards ,  nous  a 
présenté  des  altérations ,  dont  la  plus  fréquente  est  le  développe¬ 
ment  de  kystes,  altération  qui  n’appartient  pas  exclusivement  à  la 
vieillesse ,  car  on  la  retrouve  aussi  dans  l’âge  adulte.  D’ailleurs  le 
siège  de  cette  altération ,  tout  à  fait  en  dehors  de  l’appareil  sécré¬ 
teur  du  sperme ,  ne  saurait  être  considéré  comme  une  cause  d’in¬ 
fécondité. 

Les  altérations  des  canaux  efférents  et  de  l’épididyme  me  parais¬ 
sent  d’une  tout  autre  nature  et  d’une  tout  autre  importance;  rares 
chez  l’adulte,  elles  paraissent  l’être  moins  pendant  la  vieillesse,  car 
nous  les  avons  constatées  6  fois  sur  49  sujets.  Je  pense,  avec  M.  Gos¬ 
selin,  que  les  oblitérations  des  conduits  efférents  doivent  être  rap¬ 
portées  plutôt  aux  progrès  de  l’âge  qu’à  toute  autre  cause,  et  que 
la  comparaison  qu’il  établit  entre  ces  oblitérations  et  celles  que  l’on 
observe  pour  les  vésicules  de  l’ovaire  est  excessivement  juste.  Cette 
lésion  des  vaisseaux  séminifères  nous  semble  donc  devoir  être  con¬ 
sidérée  comme  sénile.  Quant  à  l’influence  que  ces  oblitérations ,  et 


APPAREIL  SÉCRÉTEUR  ET  EXCRÉTEUR  DU  SPERME.  441 
surtout  celles  qui  siègent  sur  le  canal  de  l’épididyme ,  peuvent 
avoir  sur  la  puissance  reproductive,  elle  nous  parait  incontestable  ; 
ces  oblitérations ,  arrêtant  la  marche  ascendante  du  sperme,  para¬ 
lysent  l’action  du  testicule  du  côté  où  elles  siègent.  M.  Gosselin  a 
démontré  d’une  manière  incontestable  que  le  liquide  contenu  dans 
la  vésicule  séminale,  du  côté  où  siège  l’oblitération ,  est  dépourvu 
d’animalcules  spermatiques  et  composé  uniquement  des  produits  de 
la  sécrétion  vésiculaire  ;  il  a  démontré  de  plus,  dans  un  travail  sub¬ 
séquent,  que  la  stérilité  est  le  résultat  de  l’épididymite  bilatérale , 
dans  laquelle  il  existe  une  oblitération  du  canal  de  l’épididyme  de 
chaque  côté.  Dans  ces  cas  en  effet,  le  sperme  ne  présente  jamais  de 
spermatozoaires  tant  que  subsiste  l’induration  de  deux  épididymes, 
et  l’on  ne  voit  reparaître  les  zoospermes  que  lorsque  l’induration  a  dis¬ 
paru  ;  du  reste,  l’on  concevra  facilement  combien ,  chez  les  vieillards, 
ces  oblitérations  du  canal  de  l’épididyme ,  siégeant  même  d’un  seul 
côté ,  devront  avoir  une  influence  plus  grande  que  chez  l’adulte  sur 
la  puissance  fécondante.  Chez  l’adulte,  la  sécrétion  spermatique  est 
encore  assez  abondante  pour  que ,  dans  le  cas  où  le  canal  de  l’épi- 
didyme  est  oblitéré  d’un  côté,  le  testicule  du  côté  opposé  puisse 
fournir  à  lui  seul  une  quantité  de  sperme  normal  suffisante  pour  la 
fécondation  d’un  ovule.  Il  n’en  est  plus  de  même  pour  le  vieillard, 
chez  qui ,  cette  sécrétion  diminuant ,  l’exercice  des  deux  organes 
sécréteurs  semble  devoir  être  plus  nécessaire  pour  que  la  féconda¬ 
tion  puisse  avoir  lieu.  Aussi  les  oblitérations  du  canal  de  l’épididyme, 
qui  paraissent  plus  fréquentes  dans  un  âge  avancé  que  dans  les 
autres  périodes  de  la  vie,  nous  semblent-elles  devoir  figurer  au 
nombre  des  causes  qui  pourraient  expliquer  la  stérilité  des  vieil¬ 
lards. 

Parmi  les  lésions  des  canaux  déférents ,  que  nous  avons  rencon¬ 
trées  en  très-petit  nombre,  l’ossification  nous  parait  la  seule  que 
l’on  puisse  rapporter  aux  progrès  de  l’âge.  On  sait  combien,  chez 
les  vieillards,  les  dépôts  ossiformes  sont  communs,  et  il  n’est  pres¬ 
que  pas  de  tissus  dans  lesquels  on  ne  puisse  en  rencontrer.  Il  pour¬ 
rait  se  faire  que,  par  suite  de  ces  dépôts  osseux,  les  canaux  déférents 
venant  à  s’oblitérer  complètement,  la  marche  ascendante  du  sperme 
fût  complètement  suspendue;  mais,  d’après  les  deux  cas  que  j’ai 
observés,  le  canal,  quoique  converti  en  une  sorte  de  petit  tube  os¬ 
seux,  conservait  encore  une  cavité  intérieure  :  dès  lors  cette  lésion, 
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quoique  retardant  sans  doute  le  passage  du  sperme,  ne  pouvait  pas 
empêcher  ce  liquide  de  parvenir  jusque  dans  les  réservoirs  destinés 
à  le  contenir. 

Les  vésicules  séminales  présentent  souvent  des  dimensions  moin¬ 
dres  que  chez  l’adulte.  Elles  subissent  donc  dans  la  vieillesse  un 
certain  degré  d’atrophie ,  mais  qui  n’est  pas  toujours  le  même  ; 
leurs  parois,  plus  souvent  saines  qu’altérées,  offrent  quelquefois  un 
amincissement  que  l’on  peut ,  je  crois,  considérer  comme  dû  à  l’a¬ 
trophie  sénile.  Quant  à  leur  épaississement  et  à  leur  hypertrophie, 
elles  paraissent  se  lier  à  des  affections  antécédentes  des  parties  voi¬ 
sines,  dont  l’influence  s’est  fait  ressentir  jusque  sur  les  vésicules 
séminales  elles-mêmes. 

Mais ,  de  toutes  les  altérations  des  vésicules  que  nous  avons  dé¬ 
crites,  celle  qui  nous  semble  devoir  être  rapportée  surtout  aux  pro¬ 
grès  de  l’âge  est  l’oblitération  plus  ou  moins  complète  du  canal  qui 
constitue  la  vésicule ,  et  des  lacunes  qui  résultent  de  la  section  de 
ces  organes ,  surtout  lorsque  cette  altération  ne  s’accompagne  pas 
d’hypertrophie  des  parois  des  vésicules  et  de  l’induration  du  tissu 
cellulaire  ambiant.  Je  pense  que  dans  ce  cas,  il  existe  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  que  j’ai  signalé  pour  les  conduits  efférents  du  tes¬ 
ticule,  c’est-à-dire  cette  tendance  à  l’oblitération  qui  se  représente 
si  souvent  chez  le  vieillard,  et  qui  est  si  manifeste,  pour  les  vésicules 
de  l’ovaire,  chez  les  femmes  avancées  en  âge.  Cette  dernière  dispo¬ 
sition  des  vésicules  séminales  doit  être  une  circonstance  défavorable 
au  point  de  vue  de  la  reproduction;  car  elle  doit ,  en  s’opposant  à 
l’accumulation  du  sperme,  rendre  les  éjaculations  moins  abon¬ 
dantes,  et  peut-être,  dans  certains  cas,  insuffisantes  pour  la  fécon¬ 
dation. 

Nous  avons  constaté  bien  rarement  des  lésions  des  canaux  éjacu¬ 
la  teurs  (5  fois  sur  67) ,  et  encore  la  seule  qui  puisse  être  considérée 
comme  de  nature  à  entraver  l’acte  reproducteur  était  l’oblitération 
de  l’orifice  de  l’un  de  ces  canaux  ;  mais  cette  affection  parait  si 
rare,  d’après  nos  recherches,  qu’on  ne  peut  pas  la  ranger  parmi 
les  causes  d’infécondité  appartenant  à  la  vieillesse. 

Conclusions.  —  En  généralisant  encore  davantage  tout  ce  qui 
vient  d’être  exposé,  je  crois  que  l’on  peut  s’élever  aux  conclusions 
suivantes  : 


APPAREIL  SÉCRÉTEUR  ET, EXCRÉTEUR  DU  SPERME.  443 

L’appareil  sécréteur  du  sperme,  dans  la  vieillesse,  subit  des 
changements  très-peu  notables ,  et  qui  ne  consistent  que  dans  un 
léger  degré  d’atrophiè.  Ces  changements  ne  nous  paraissent  pas 
tels  qu’ils  puissent  expliquer  l’infécondité  des  vieillards,  puisque  le 
sperme  continue  à  être  sécrété  en  quantité  un  peu  moindre,  il  est 
vrai,  mais  possédant  encore  les  éléments  qui  le  rendent  apte  à  la  fé¬ 
condation. 

Les  lésions  de  l’appareil  sécréteur  siègent  surtout  sur  les  parties 
accessoires.  Plus  communes  dans  la  vieillesse  que  dans  les  autres 
époques  de  la  vie ,  elles  ne  peuvent  pas  cependant  exercer  d’in¬ 
fluence  sur  la  fécondité  ;  car  elles  siègent  en  dehors  du  tissu  sécré¬ 
teur,  et  ne  gênent  en  rien  ses  fonctions. 

Lorsqu’on  voudra  rechercher,  sur  un  vieillard ,  une  cause  anato¬ 
mique  de  son  infécondité,  l’attention  devra  plutôt  se  diriger  sue 
l’appareil  excréteur  que  sur  l’appareil  sécréteur;  on  devra  se  préoc? 
cuper  surtout  des  oblitérations  du  canal  de  l’épididyme,  des  con¬ 
duits  déférents  ou  des  vésicules  séminales ,  dont  l’effet  est  d’empê¬ 
cher  la  marche  ascendante  du  sperme  ou  son  accumulation  dans  les 
cavités  destinées  à  le  tenir  en  réserve.  Une  exploration  attentive  de 
l’épididyme  et  du  cordon  spermatique  pourrait  alors  faire  recon¬ 
naître  soit  une  induration  épididymaire ,  soit  une  ossification. des 
canaux  déférents. 

On  petit  conclure  aussi ,  de  ce  qui  précède ,  que  l’appareil  sécré¬ 
teur  et  excréteur  du  sperme  ne  présente  pas,  chez  les  vieillards , 
une  de  ces  modifications  constantes,  qui  ,  produite  par  les  progrès 
de  l’âge,  expliquerait  l’infécondité,  et  qui  serait  pour  cet  appareil 
l’analogue  ,  par  exemple ,  de  ce  qu’est  pour  le  poumon  la  raréfac¬ 
tion  du  tissu  pulmonaire,  qui  explique  si  bien  les  modifications 
que  subissent  la  respiration  et  l’hématose  chez  les  vieillards.  Pres¬ 
que  toutes  les  lésions  que  présente  l’appareil  spermatique  dans 
la  vieillesse ,  plus  communes,  il  est  vrai,  qu’aux  autres  âges ,  se  re¬ 
trouvent  cependant  dans  les  autres  périodes  de  la  vie,  et  quand 
une  lésion  matérielle  rend  un  vieillard  infécond,  c’est  une  de  celles 
qui  rendent  les  adultes  également  stériles. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  attribuer  à  un  ordre  de  faits  autre  que 
les  changements  anatomiques  de  l’appareil  sécréteur  fet  excréteur  du 
sperme  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’infécondité  des)  vieillards. 
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DE  LA  GALVANOCAÜST1QDE  ; 

Par  le  Dp  A. -Th.  MIDBEMDOBPFF,  professeur  de  chirurgie  et  d’ophthal- 
mologie ,  directeur  de  la  polyclinique  chirurgicale  et  ophthalmiatrique  de  l’Uni¬ 
versité  de  Breslau,  chirurgien  à  l’hôpital  de  la  Toussaint  (zu  Allerheiligèn)  de 
la  même  ville. 

Extrait  par  le  Dr  Axenfei». 

(Suite.) 

III.  Incision  des  fistules.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  elle  peut 
être  faite  premièrement  à  l’aidé  d’un  fil  de  platine  auquel  on  im¬ 
prime  un  mouvement  de  scie.  C’est  la  méthode  de  Grusell,  suivie 
également  par  Marshall,  et  qui  consiste  à  conduire  à  travers  le  trajet 
morbide  un  fil  assez  long  pour  ne  passer  au  rouge  clair  que  vers  sa 
partie  moyenne;  en  le  tirant  en  deux  sens  opposés,  on  met  les  tissus 
malades  en  contact  successivement  avec  les  points  nouvellement 
échauffés  du  fil,  et  l’on  a  soin  de  s’arrêter  plus  longtemps  sur  les 
surfaces  qui  donnent  du  sang.  La  simplicité  et  le  bas  prix  de  l’ins¬ 
trument,  tels  sont  les  avantages  de  ce  procédé;  mais  la  lenteur  de 
l’opération,  la  nécessité  d’une  batterie  très -forte,  vu  la  grande 
étendue  de  fil  à  rougir,  l’impossibilité  d’obtenir  une  chaleur  très- 
intense  sans  s’exposer  à  la  fonte  du  métal ,  sont  autant  d’inconvé¬ 
nients  sérieux.  Ajoutons  que  les  fils  très-longs,  présentant  souvent 
des  coudures,  des  surfaces  irrégulières,  des  inégalités  dans  leur 
épaisseur,  concentrent  la  résistance  au  courant,  et  conséquemment 
aussi  la  chaleur,  dans  un  point  limité,  et  favorisent  ainsi  la  fusion  du 
platine.  J’ai  observé  qu’un  fil  de  grandes  dimensions  fondait  sou¬ 
vent  à  ses  deux  bouts,  quand  sa  partie  moyenne  était  appliquée  sur 
des  tissus  humides  qui  la  refroidissaient  ;  et  le  précepte  capital,  celui 
qui  précisément  est  réalisé  par  notre  porte-ligature,  c’est  de  mettre 
toute  la  longueur  du  fil  en  contact  avec  les  tissus.  Enfin  le  simple 
fil  coupant  ne  peut  avoir  accès  que  là  où  les  ciseaux  ou  le  couteau 
atteignent  facilement  eux-mêmes  et  doivent  lui  être  préférés;  tandis 
que  l’avantage  essentiel  de  notre  an  je  coupante,  c’est  de  pouvoir 
être  portée  dans  les  régions  trop  profondes  ou  trop  étroites  pour 
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les  instruments  ordinaires,  pourvu  qu’il  y  ait  possibilité  d’y  poser 
une  ligature. 

L’incision  des  fistules  peut  donc  se  faire  en  second  lieu  au  moyen 
de  notre  anse  coupante.  Nous  citerons  eomme  exemple  le  cas  suivant  : 

Observation. — Fistuleborgncexlerne.  Dilatation; insuccès.  Établissement 
d'une  ouverture  rectale,  galvanocauslique  ;  pas  d’hémorrhagie .  Guérison.— 
K...,  48  ans,  admis  à  l’hôpital  le  18  avril  1853.  A  la  suite  d’un  abcès,  il 
s’était  formé  au  côté  gauche  de  l’anus  une  fistule  incomplète  de  1  i/1"  de 
hauteur.  Traitement  parla  dilatation;  bourdonnels;  on  ne  trouve  pas 
d’orifice  du  côté  du  rectum.  La  fistule  persistant  toujours,  on  établit, 
le  30  mai,  une  ouverture  du  côté  de  cet  intestin,  et  fait  passer  par  le  trajet 
ainsi  complété  un  fil  dont  les  deux  chefs,  pendant  l’un  par  l’anus,  l’autre 
par  l’orifice  cutané,  sont  placés  dans  le  porte -ligature  galvanique,  etc. 
Malgré  la  profondeur  de  la  section,  il  ne  s’écoule  pas  une  goutte  de  sang; 
douleur  insignifiante.  Déjà,  au  bout  de  deux  jours,  il  se  forme  des  gra¬ 
nulations  d’un  bon  aspect;  un  pansement  simple  avec  la  charpie,  etc. 
Le  malade  sort  complètement  guéri,  le  1er  juillet  1853,  trente  jours  après 
l’opération. 

Troisièmement  les  parois  de  la  fistule  peuvent  être  incisées  au 
moyen  de  notre  cautère  cultellaire.  La  plaque  de  platine  placée 
dans  le  cautère,  et  dont  la  pression  constitue  cette  modification  par¬ 
ticulière  de  l’instrument,  coupe  les  parties  par  son  bord  libre.  On 
la  conduit  au  besoin  sur  une  sonde  cannelée,  et  l’on  incise  la  paroi 
soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  comme  avec  un 
bistouri  de  Pott  :  les  tissus  éclatent,  pour  ainsi  dire,  au  devant  de 
l’instrument;  l’hémorrhagie  est  très-légère,  les  artères  d’un  petit 
calibre  ne  donnent  même  pas.  Il  est  utile  de  ne  pas  presser  en  cou¬ 
pant  et  de  procéder  lentement,  couche  par  couche. 

Dans  le  cas  dont  on  va  lire  la  relation ,  nous  avons  mis  à  contri¬ 
bution  un  grand  nombre  de  ces  procédés,  soit  simultanément,  soit 
successivement. 

Ons.  —  Fistules  nombreuses  de  la  fesse,  ayant  résisté  à  tous  les  moyens, 
y  compris  l'extirpation  de  toute  la  surface  malade.  Galvanocaustique 
appliquée  selon  divers  procédés;  guérison  des  fistules.  Mort;  autopsie. 
—  E...,  âgée  de  26  ans,  admise  à  l’hôpital,  le  5  mars  1852,  dans  un  état 
cachectique.  Cette  femme,  atteinte  plusieurs  fois  d’accidents  syphiliti¬ 
ques,  porte,  à  la  fesse  droite ,  un  engorgement  dur,  lardacé ,  bleu  rou- 
geâlre,  ayant  presque  la  largeur  des  deux  mains,  et  1  pouce  d’épaisseur, 
traversé  par  18  ù  20  trajets  fisluleux  d’apparence  fongueuse.  Traite- 
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ment  antisÿphilitique,  iodurè  de  potassium,  férrugineux,  huile  de  foie 
de  morue,  cataplasmes,  topiques  divers  (nitrate  d’argent,  préparations 
de  zinc,  chlorures),  dilatation,  bains,  régime  approprié,  soins  de  toutes 
sortes;  aucune  amélioration  pendant  un  an  et  demi.  —  Le  14  septembre 
1852,  la  partie  engorgée  est  extirpée  dans  son  entier  jusqu’aux  fibres  du 
grand  fessier,  et  une  douzaine  de  vaisseaux  qui  donnaient  du  sang  en 
abondance  est  liée.  La  plaie  marche  vers  la  guérison;  mais,  le  2  octobre, 
quand  elle  se  trouve  réduite  d’iin  tiers  en  surface,  on  aperçoit  à  son  voi¬ 
sinage  des  points  rouges  qui  se  ramollissent,  suppurent,  et  deviennent 
autant  de  fistules  ;  au  centre  une  bonne  et  solide  cicatrice,  tout  autour 
sans  çééée  nouveaux  abcès  et  nouveaux  trajets  fistuleux;  des  hémor¬ 
rhagies  achèvent  d’épuiser  la  malade.  —  Le  23  mai  1853,  c’est-â-dire 
huit  mois  après  l’extirpation ,  nous  essayons  de  remédier  à  cet  étal  si 
grave  par  la  galvanocaustique.  La  malade  étant  chloroformée,  huit  fis¬ 
tules  sont  fendues  avec  le  cautère  cultellaire,  des  lambeaux  entiers  de 
peau  altérée  et  des  cicatrices  sont  réséqués,  les  surfaces  fongueuses  cau¬ 
térisées.  —  Le  30  mai,  la  même  opération  est  répétée  pour  les  autres  fis¬ 
tules.  La  quantité  totale  de  sang  perdue  peut  être  évaluée  à  deux  ou 
trois  cuillerées  A  bouche;  la  douleur  est  incomparablement  moindre 
que  lors  de  l’excision  avec  le  bistouri.  Les  eschares  tombent,  et  des  bour¬ 
geons  charnus  de  très-bonne  nature  se  forment  rapidement,  les  fistules 
se  cicatrisent  ;  mais  non  moins  rapidement  il  surgit  de  nouveaux  abcès 
au  voisinage ,  suivis  de  nouvelles  fistules. 

Les  collections  purulentes  sont  ouvertes  et  cautérisées  au  moyen  du 
cautère  galvanique  et  de  la  ligature  coupante;  elles  se  ferment  toutes 
promptement,  à  l’exception  d’une,  qui  s’étend  à  une  profondeur  de  4”  en¬ 
viron  vers  l’ischion.  Au  milieu  se  trouve  une  cicatrice  large,  plate,  so¬ 
lide;  mais  les  alentours  continuent  à  être  le  siège  d’éruptions  purulentes. 
—Le  6  septembre,  je  circonscrivis  un  tiers,  et  le  19oclobré,  un  deuxième 
tiers  de  la  surface  malade  ,  au  moyen  d’un  sillon  profond  de  y2",  tracé 
avec  lç  cautère  galvanique  sur  les  parties  saines;  sorte  de  ligne  de  dé¬ 
marcation  qui  arrêta  l’extension  du  mal  en  se  couvrant  elle-même  d’une 
cicatrice.  L’opérée  se  remit  lentement,  sous  l’influence  du  bon  air,  d’un 
régiine  fortifiant,  de  l’huile  de  foie  de  morue, ét  des  ferrugineux.  Mais  les 
fistulès  qui  s’étendaient  vers  le  bassin,  et  dont  la  profondeur  était  de 
4  à  6”,  résistaient  toujours.  En  mars  1854,  se  manifestèrent  des  signes 
de  phthisie  pulmonaire,  et  la  malade  succomba  le  26  juillet  1854,  vingt- 
neuf  mois  moins  dix  jours  après  son  admission  dans  mon  service. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  la  peau  de  la  fesse,  rigide,  lisse,  cica¬ 
trisée,  ne  présente  aucune  fistule  ;  les  muscles  sous-jacents  sont  pâles, 
atrophiés.  A  gauche  et  à  droite,  on  trouve  des  trajets  qui,  des  plis  fes¬ 
siers,  s’étendent  dans  le  bassin,  le  périnée,  et  vérs  l’ischion  ;  leurs  pa¬ 
rois  sont  assez  lisses,  bleuâtres,  couvertes  d’un  pus  sanjeux;  nulle  part 
ils  n’arrivent  sur  les  os,  dans  le  vagin,  ni  dans  le  rectum. 

Tubercules  pulmonaires,  dilatations  bronchiques;  cœur  pâle,  flasque  ; 
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sang  fluide,  aqueux;  foie  petit,  anémique,  graisseux;  rate  volumineuse, 
adhérente,  lardacée;  reins  anémiques,  etc. 

Bien  que  la  galvanocaustique  n’ait  pu  amener  la  cicatrisation 
des  fistules  qui  plongeaient  dans  le  bassin,  cependant  n’est-il  pas 
remarquable  de  voir  comment,  chez  un  sujet  placé  dans  d’aussi  dé¬ 
plorables  conditions,  elle  a  déterminé  l’occlusion  d’un  si  grand 
nombre  de  trajets  rebelles  à  tous  les  autres  moyens,  et  donné  lieu 
à  des  granulations  de  bonne  nature,  le  tout  sans  douleur  notable  et 
sans  presque  faire  couler  de  sang!  Nous  avons  cru  devoir  publier' ce 
cas  d’abord  pour  montrer  que  nous  ne  voulons  pas  dissimuler  les 
échecs  et  que  nous  ne  considérons  pas  la  galvano-caustique  comme 
toute-puissante;  puis  il  nous  a  semblé  que,  malgré  la  termi¬ 
naison  fatale,  ce  fait,  plus  peut-être  que  beaucoup  d’autres,  était  de 
nature  à  faire  apprécier  les  avantages  de  notre  méthode. 

Fistule  lacrymale.  Dans  les  degrés  élevés  de  cette  maladie,  les 
chirurgiens  reconnaissent  l’insuffisance  de  la  dilatation  :  de  là  une 
méthode  qui  consiste  à  oblitérer  le  sac  et  le  canal  lacrymal  soit  à 
l’aide  des  caustiques  (chlorure  de  zinc,jpàte  de  Vienne);  mais  leur 
emploi,  difficile  à  régler,  expose  en  outre  à  léser  l’angle  de  l’œil  ou 
les  parois  osseuses  du  canal;  soit  à  l’aide  du  fer  rouge,  qui  donne,  il 
estvraijdemeilléurs  résultats, mais  présente  également  des  inconvé¬ 
nients  ,  tels  que  la  facilité  avec  laquelle  il  se  refroidit,  l’effroi  qu’il 
inspire  au  malade,  la  nécessité,  pour  brûler,  toute  l’étendue  du  canal, 
de  répéter  trois  à  quatre  fois  l’introduction  de  l’instrument. 

Veut-on  cautériser  au  moyen  du  galvanisme  la  partie  supérieure 
seulement  du  canal  lacrymal,  on  a  recours  au  cautère  galvanique  en 
observant  les  règles  déjà  indiquées.  Quand  on  se  propose  d’agir  sur 
toute  la  longueur  de  ce  canal,  on  forme  avec  un  morceau  de  fil  de 
platine  une  anse  allongée  que  l’on  visse  sur  le  cautère;  on  écarte Jes 
bords  de  la  plaie,  puis  on  détermine  l’incandescence  en  pressant  sur 
le  bouton  de  l’instrument;  il  est  bon  d’imprimer  au  fil  un  léger 
mouvement  de  rotation,  pour  atteindre  également  toute  la  surface 
que  l’on  veut  brûler.  La  manœuvre  est  plus  facile  avec  le  cautère 
par  le  sac  lacrymal ;  l’opération  se  fait  proprement,  sûrement 
et  rapidement.  Si  l’on  veut  éviter  la  brûlure,  d’ailleurs  insignifiante, 
de  la  peau,  on  y  parvient  à  l’aide  d’un  petit  spéculum  en  ivoire. 

Ous.  —  Rétrécissement  du  canal  lacrymal ,  datant  de  un  an  et  demi ; 
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blennorrhée  du  sac  et  du  canal.  Ouverture  du  sac ,  cautérisation  gal¬ 
vanique.  Guérison.  —  W...,  âgée  de  24  ans.  A  la  suite  d’uu  abcès  situé 
sur  le  sac  lacrymal  et  dont  l’ouverture  a  été  suivie  d’une  abondante  sup¬ 
puration  ,  cette  femme  est  atteinte ,  depuis  l’automne  1853 ,  d’une  con¬ 
jonctivite  palpébrale  et  d’un  épiphora,  traités  sans  succès  par  des  on¬ 
guents,  etc.,  améliorés  par  l’usage  du  nitrate  d'argent  en  solution. 

État  actuel.  La  conjonctive  est  gonflée  à  la  face  interne  des  deux  pau¬ 
pières;  à  la  supérieure,  elle  est  finement  granuleuse;  larmoiement.  Une 
injection  poussée  par  le  point  lacrymal  supérieur  revient  par  l’inférieur, 
il  n’en  pénètre  pas  trace  dans  la  fosse  nasale;  œil  habituellement  hu¬ 
mide,  épiphora  par  instants;  vue  trouble.  La  pression  sur  le  sac  fait 
couler  un  liquide  jaunâtre  par  le  point  lacrymal  supérieur.  L’angle  de 
l’œil ,  par  suite  de  la  cicatrice  de  l’oncotomie,  est  un  peu  repoussé  en 
dehors.  —  Le  29  septembre  1854,  le  sac  est  ouvert,  et  une  sonde  placée 
dans  le  canal  ;  le  bec  du  cautère  lacrymal  y  est  introduit  de  façon  à  faire 
reposer  la  partie  coudée  de  l’instrument  dans  la  plaie  cutanée;  on  fait 
une  cautérisation  vigoureuse.  Avec  la  pointe  de  cette  anse,  on  cautérise 
aussitôt  après  la  partie  supérieure  du  sac.  L’instrument  étant  retiré,  la 
peau  est  intacte.  Le  lendemain,  œdème  des  paupières,  et  bientôt,  la  ma¬ 
lade  ne  pouvant  se  ménager  chez  elle,  rougeur  phlegmoneuse  des  envi¬ 
rons  de  la  plaie,  douleurs  vives.  Six  sangsues,  cataplasmes;  cessation 
prompte  de  ces  accidents ,  la  suppuration  diminue.  Le  7  octobre,  le  bord 
supérieur  du  canal  osseux  est  légèrement  rugueux;  mais  une  améliora¬ 
tion  rapide  se  manifeste,  et  la  guérison  parait  prochaine. 

On  peut  traiter  de  la  même  manière  les  rétrécissements  du  ca¬ 
nal  ,  l'oblitération  de  son  orifice  nasal  :  pour  cela,  on  fait  saillir 
l’anse  de  platine  d’une  longueur  juste  assez  grande  pour  lui  faire 
traverser  les  parties. 

Par  l’emploi  d’un  faible  degré  de  chaleur,  on  peut  obtenir  une 
modification  de  la  membrane  muqueuse,  sauf  à  introduire  ensuite 
des  bougies;  procédé  que,  malgré  mon  défaut  d’expérience  per¬ 
sonnelle,  je  crois  destiné  à  quelque  succès. 

La  cautérisation  galvanique  n’est  pas  moins  commode  pour  la 
destruction  des  fongosités  dans  l’intérieur  du  canal  nasal ,  de  ce 
que  l’on  a  appelé  polypes  du  sac  et  de  la  caroncule  (Sichel,  Neiss, 
Graefe,  Blasius). 

La  facilité  d’obtenir  une  perte  de  substance, et  par  suite  une  cica¬ 
trice  qui  se  rétracte,  recommande  la  même  méthode  contre  la  blé- 
pharoptose  par  excès  de  longueur  delà  paupière,  et  contre  Venlro- 
pion  :  ou  bien  on  cautérise  une  lanière  des  téguments,  avec  ou  sans 
interposition  d’une,  plaque  de  Jaeger  pour  garantir  l’œil  ;  ou  bien 
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on  resèque  un  pli  cutané  avec  le  cautère  cultellâire,  par  un  procédé 
analogue  à  celui  de  M.  Guersant;  on  sait  que  ce  chirurgien  coupe 
ce  pli  avec  une  petite  pince  chauffée  à  blanc  qui  le  saisit  entre  ses 
mors.  La  rigidité  plus  grande  de  la  cicatrice  obtenue  par  l’emploi 
du  cautère  doit  le  faire  préférer  à  l’incision  suivie  de  la  suture, 
mais  surtout  aux  caustiques. 

Dans  l 'ectropion,  mêmes  procédés.  Ici,  au  lieu  de  la  peau,  c’est  la 
muqueuse  qu’il  faudra  attaquer  par  la  cautérisation  électrique. 

Celle-ci  est  particulièrement  avantageuse  pour  combattre  le  tri- 
chiasis  et  ,1e  distichiasis  ;  1°  en  détruisant  le  bord  palpébral  ; 
“2°  en  produisant  une  brûlure  linéaire  au  voisinage  immédiat  de  ce 
bord,  d’où  résulte  le  renversement  des  cils  en  dehors;  3°  en  oblité¬ 
rant  les  bulbes  des  cils,  soit  au  moyen  d’une  ligne  profonde  tracée 
parallèlement  au  bord  libre  de  la  paupière  sur  la  face  antérieure  de 
ce  voile  (d’après  le  projet  de  mon  collègue  le  Dr  Fœrster),  soit  en. 
touchant  directement  les  points  d’implantation  des  cils. 

Depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours,  le  cautère  actuel  a  du  reste 
été  mis  souvent  en  usage  dans  le  traitement  des  deux  maladies  qui 
nous  occupent. 

Obs.  —  Distichiasis,  ectropion,  opacité  de  la  cornée,  etc.;  le  tout 
datant  de  trente  ans  au  moins.  Cautérisation  galvanique  ;  amélioration  no¬ 
table. —  J...,  âgé  de  40  ans,  a  eu,  depuis  sa  jeunesse,  des  ophlhalmies  qui 
ont  donné  lieu  à  des  taches  de  la  cornée,  à  un  trachomael  A  l’atrophie 
du  bord  palpébral,  A  un  certain  degré  d’enlropion  avec  renversement  des 
cils  en  dedans,  en  même  temps  qu’à  un  distichiasis. 

Le  23  juin  1854,  sans  chloroformisation  préalable,  la  paupière  est 
sàisie  et  fixée  avec  la  pince-anneau  de  Desmarres  ;  avec  le  bec  du  cautère 
dentaire,  à  1’”  du  bord  palpébral,  je  tire  de  l’un  à  l’autre  angle  de  l’œil 
une  ligne  profonde  de  dans  le  but, A  la  fois, de  détruire  les  bulbes 
des  cils  et  de  donner  lieu  à  une  cicatrice  qui  puisse  en  se  contractant 
renverser  la  paupière.  La  même  opération  est  faite  des  deux  côtés.  A  l’irir 
stant  même,  les  bords  des  paupières  se  tournent  au  dehors,  el  les  cils  en 
bas.  Douleur  vive  pendant  l’opération,  légère  à  la  suite.  (Applications 
froides.) 

24  juin.  Le  malade  a  un  peu  souffert  la  veille  dans  la  soirée.  Léger 
œdème  des  paupières  et  des  conjonctives.  L’entropion  a  disparu  ;  les  cils 
ont  une  belle  direction  descendante ,  il  n’en  est  pas  un  qui  touche  le  globe 
oculaire,  et  le  malade  n’accuse  plus  aucune  sensation  de  grattement.  La 
plaie  consiste  en  une  traînée  étroite,  noirâtre,  légèrement  humide.  (Eau 
blanche.) 

Le  26,  ces  surfaces  suppurent  abondamment.  A  gauche,  près  du  grand 
VI.  29 
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angle  que  la  caulérisalionn’a  pas  atteint,  les  cils  sont  incomplètement 
redressés.  Des  deux  côtés,  phlyclènes  légères,  superficielles  (qu’il  eût  été 
facile  de  prévenir);  l’œdème  de  la  conjonctive  a  cessé.  Déjà  le  28,  la 
suppuration  diminue;  le  29,  la  cornée  commence  à  s’éclaircir  et  la  vue 
à  s’améliorer.  Le  5  juillet,  la  cicatrisation  débute  aux  angles  des  plaies  ; 
le  9,  elle  est  presque  complète  à  l’œil  droit,  et  s’achève  le  10.  Ici  les  cils 
ont  une  direction  parfaitement  régulière;  la  cornée  devient  de  plus  en 
plus  limpide.  A  gauche,  on  trouve  également,  le  13,  une  cicatrice  li¬ 
néaire;  l’entropiona  disparu,  la  cornée  est  moins  trouble;  mais  les  cils 
ne  conservent  pas  leur  bonne  direction.  Le  27,  le  bord  palpébral  paraît 
dégarni  ;  mais,  le  5  août,  on  y  aperçoit  de  nouveaux  cils  placés  dansune 
bonne  direction;  le  8,  l’un  d’eux,  vicieusement  situé,  peu  solide:,  est 
exlrail.  Le  malade  demande  sa  sortie  le  21  ;  on  note  alors  l’état  suivant  : 

Le  bord  palpébral  est  arrondi;  tous  les  cils  n’ont  pas  été  détruits;  ceux 
qui  existent  sont  minces,  clairs;  quelques-uns,  placés  vers  les  angles  in¬ 
ternes  dès  deux  yeux,  sont  encore  dirigés  en  arrière;  il  en  est  de  même 
à  gauche,  vers  le  milieu  de  la  paupière  supérieure;  les  autres  sont  ou 
tombés  ou  dirigés  normalement.  Rougeur  bien  moindre  des  yeux;  les 
cornées  ont  gagné  en  transparence;  celle  de  l’œil  gauche  laisse  voir  la 
pupille;  celle  de  l’œil  droit  est  un  peu  conique,  sa  surface  est  lisse,  et 
vers  ta  partie  moyenne  existe  une  opacité  incurable  qui  cependant  n’a¬ 
bolit  pas  la  vue. 

Quoique  la  guérison  n’ait  pas  été  complète,  l’amélioration  a  cependant 
été  assez  considérable  pour  que  le  procédé  mérite  d’attirer  l’attention. 

Je  recommanderais  encore  la  galvanocaustiquc  pour  rétablir  la 
position  du  cartilage  tarse  déformé,  pour  toucher  les  petites  ulcé¬ 
rations  si  rebelles  de  ce  cartilage,  des  glandes  de  Méibomius  et 
des  bulbes  ciliaires;  pour  L’ablation  du  cancer  des  paupières  ou  dés 
caroncules,  etc.  Mais  je  serais  peu  partisan  du  cautère  actuel,  s’il 
s’agissait  de  remédier  à  un  ankyloblépha.ron  ou  à  un  symblé- 
pharon. 

Rétrécissements  de  l’urèthre.  Ce  n’est  qu’à  titre  d’essai  que  je 
mentionne  l’application  dclagalvanocaustiqué  au  traitement  de  ces 
lésions,  contre  lesquelles  tant  de  méthodes  ont  été  proposées.  Je  la 
réserve  pour  les  cas  désespérés  où  les  bougies  les  plus  fines 
peuvent  seules  pénétrer  dans  la  partie  antérieure  du  pénis,  et 
où  il  s’agit  de  détruire  un  rétrécissement  épais  et  calleux.  Mal¬ 
gré  le  résultat  extrêmement  heureux  qu’elle  m’a  donné  dans  le  seul 
cas  oü  je  l’ai  mise  en  usage,  la  méthode  offre  des  inconvénients  que 
je  n’essaierai  pas  de  dissimuler:  ce  sont,  d’une  part,  tous  ceux 
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inhérents  à  la  cautérisation  en  général;  ce  sont,  d’une  autre  part, 
la  difficulté  extrême  qu’il  y  a  à  conduire,  surtout  dans  les  portions 
profondes  du  canal,  l’instrument  destructeur,  et  le  danger  des 
fausses  routes.  Parmi  les  inconvénients  que  la  galvanocaustique 
partage  avec  lesautres  méthodes  de  cautérisation,  il  faut  noter  princi¬ 
palement  la  rétention  d’urine;  cependant,  comme  une  seule  séance 
suffit  pour  terminer  l’opération,  celle-ci  parait,  en  somme,  pré¬ 
férable  ù  la  cautérisation  d 'avant  en  arrière.  Elle  est  moins  dan¬ 
gereuse  quand  le  cautère  peut  être  placé  dans  la  partie  rétrécie,  la 
direction  de  l’instrument  se  trouvant  alors  toute  tracée.  La  princi¬ 
pale  objection  contre  la  galvanocaustique  me  paraissait  être  la 
production  d’une  cicatrice  qui ,  à  l’égal  de  toutes  celles  succédant 
à  des  brûlures,  jouit  d’une  rétractilité  si  énergique;  mais  l’expé¬ 
rience  m’a  appris  que  cette  crainte  n’était  pas  fondée.  t 

Obs.  —  Rétrécissement  calleux ,  long  de  1  centimètre ,  ne  pouvant  être 
franchi  qu’avec  des  bougies  de  1  ‘/a  millim.  ;  maladie  de  vessie;  appli¬ 
cation  du  cautère  à  rétrécissements.  Guérison  au  bout  d’un  mois,  sans  acci¬ 
dents;  on  en  constate  la  persistance  neuf  mois  après  l’opération.  —  Y..., 
âgé  de  50  ans,  bonne  constitution,  a  eu  six  gonorrhées.  Il  y  a  vingt-hui 
ans,  à  la  suite  de  la  première,  il  a  commencé  à  éprouver  une  certaine 
difficulté  de  la  miction;  peu  à  peu  il  en  vint  à  ne  pouvoir  rendre  les 
urines  qu’avec  de  grands  efforts  et  goutte  à  goutte.  En  même  temps,  ca¬ 
tarrhe  intense,  douleurs  hypogastriques,  atonie  de  la  vessie  avec  épais¬ 
sissement  de  ses  parois;  tous  accidents  qui  empirent  sous  l’influence 
d’une  vie  active,  de  voyages,  de  la  rétention  volontaire  des  urines,  de 
refroidissements,  et  de  l’abus  de  boissons  alcooliques  (celles-ci  ont  dé-, 
terminé  une  grande  irritabilité  et  un  tremblement  des  mains);  une  fois 
il  y  eut  même  une  véritable  ischurie.  Cependant  ces  symptômes  n’ont4 
jamais  forcé  à  recourir  au  cathétérisme;  ils  cédaient  quelquefois,  au 
boat  de  trente-six  heures  seulement,  au  repos  et  aux  émollients. 

Nous  vîmes  ce  malade  en  juillet  1853.  Un  état  général  d’excitation  ac¬ 
compagné  de  tremblement  des  mains,  les  insomnies  et  les  souffrances 
locales,  l’avaient  singulièrement  affaibli;  à  quoi  était  venue  s’ajouter 
l’influence  débilitante  d’une  fièvre  tierce  dont  le  malade  venait  de  guérir 
Urines  rendues  goutte  à  goutte ,  laissant  déposer  un  sédiment  muqueux, 
épais  et  abondant.  Une  bougie  à  boule  rencontre  dans  la  verge,  à  la  pro¬ 
fondeur  de  5  J/j  cent,  à  peu  près ,  un  obstacle  qu’elle  ne  peut  franchir,  et 
au  travers  duquel,  en  effet,  une  bougie  conique  de  yt  ne  passe  qu’avec 
peine:  e’est  un  rétrécissement  A  parois  denses,  calleuses;  il  s’élenddans 
une  longueur  de  1  cent,  environ  et  peut  être  senti  à  l’extérieur.  Après 
plusieurs  jours  de  repos  et  de  diète  sévère,  l’opération  est  faite  le  16  juil¬ 
let  1853,  en  présence  de  plusieurs  confrères.  Inhalation  de  chloroforme; 
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Derrière  le  malade ,  on  place  la  batterie  sur  la  table  à  opération  ;  les 
conducteurs  de  la  pile  passent  à  droite  et  à  gauche  de  lui  pour  aller  re¬ 
joindre  le  cautère  à  rétrécissement,  qui  est  tenu  de  la  main  droite  par¬ 
dessus  l’abdomen,  puis  introduit  et  poussé  immédiatement  au  devant  de 
l’obstacle  dans  le  pénis  tendu  verticalement  avec  la  main  gauche.  Alors 
on  fait  passer  le  courant  à  travers  l’instrument,  et  le  fil  de  platine  s’é¬ 
chauffe  :  quelques  bulles  paraissent  au  méat,  et  après  avoir  éprouvé  pen¬ 
dant  dix  à  quinze  secondes  une  résistance  notable,  on  sent  la  pointe  du 
cautère  avancer  par  un  léger  mouvement  de  déplacement  :  à  ce  moment, 
toute  résistance  cesse.  On  ferme  le  courant  et  l’on  retire  l’instrument 
qui ,  en  s’échauffant,  s’était  attaché  aux  tissus,  d’où  une  certaine  diffi¬ 
culté  pour  l’extraire  (en  le  coiffant  d’une  sonde  élastique,  on  pourrait 
prévenir  cet  embarras).  Le  méat  est  légèrement  brûlé;  l’urèthre  laisse 
passer  librement  une  courte  bougie  en  plomb  de  1  Va’”  de  diamè¬ 
tre.  Le  malade,  revenu  à  lui ,  dit  avoir  très-peu  souffert  et  rend  en  jet 
mince  une  petite  quantité  d’urine  sanglante,  trouble,  floconneuse.  On 
jui  recommande  de  regagner  en  voiture  son  logis,  qui  était  assez  éloigné; 
mais  il  avoua  le  lendemain  s>  être  rendu  à  pied. 

Position  horizontale,  cataplasmes  froids,  huile  de  ricin  ;  diète.  Tous  les 
jours,  on  introduit  et  on  laisse  dans  l’urèthre,  pendant  une  demi-heure, 
une  bougie  de  plomb  de  plus  en  plus  volumineuse.  La  maladie  marche 
très-simplement.  Sommeil;  peu  de  douleurs.  Au  bout  dehuitjours,  agi¬ 
tation,  récidive  de  la  fièvre  tierce,  qui  cède  bientôt  à  la  quinine.  Régime 
moins  rigoureux  ;  purgatifs  ;  injections  avec  une  solution  faible  de  chlo¬ 
rure  de  chaux;  introduction  dans  le  canal  de  bougies  que  l’on  y  laisse  un 
quart  d’heure  ou  une  demi-heure;  à  la  fin,  le  malade  les  passe  lui-même. 
Pendant  dixjours,  il  garde  le  lit.  On  lui  permet,  à  ce  moment,  de  la  viande 
et  des  légumes.  A  notre  grande  satisfaction,  le  jet  de  l’urine  alla  grossis¬ 
sant  d’une  manière  rapide,  la  miction  devint  de  plus  en  plus  facile,  la 
quantité  d’urine  rendue  augmenta;  pendant  les  premiers  jours,  elle  était 
trouble,  sédimenleuse,  et  offrait  des  flocons  blanchâtres  formés  par  les 
eschares  qui  s’éliminaient;  œdème  du  prépuce,  qui  se  dissipe  prompte¬ 
ment;  suppuration  modérée.  Au  bout  de  trois  semaines,  l’urine  était  de¬ 
venue  presque  transparente;  une  bougie  conique  de  3  millim.  environ 
est  alors  introduite,  elle  rencontre  dans  la  région  du  bulbe  un  deuxième 
rétrécissement  modérément  serré;  la  dilatation  par  des  cathéters  d’un 
plus  gros  numéro  le  fit  disparaître.  Après  un  mois  révolu,  à  dater  de 
l’opération,  le  malade  urinait  par  un  bon  jet;  le  catarrhe  avait  disparu; 
la  sonde  permettait  de  constater  que  les  parois  de  la  vessie  étaient  sou¬ 
ples;  ce  réservoir  se  vidait  complètement.  Dès  bougies  en  zinc  de 
7  mitlim.  traversaient  librement  tout  le  canal. 

Y...,  devenu  très-sobre,  vaque  à  ses  affaires  et  déclare  ne  plus  se  res¬ 
sentir  de  son  ancien  mal. 

Neuf  mois  après,  j’eus  lîoccasion  de  le  revoir  :  sa  santé  était  florissante. 
Il  ne  buvait  plus  que  de  la  bière.  Tous  les  accidents  avaient  disparu 
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sans  retour;  l’urine,  claire  et  sans  trace  de  sédiment,  était  rendue  par 
un  jet  volumineux  ;  la  vessie  expulsait  jusqu’aux  dernières  gouttes.  Le 
méat,  large,  sans  vestige  de  cicatrice  ;  une  bougie.mélallique  de  7  mil¬ 
limètres  passait  librement  et  facilement  aux  endroits  autrefois  rétrécis, 
qui ,  à  l’extérieur,  ne  se  traduisaient  plus  par  aucune  induration  sen¬ 
sible;  les  sondes  d’un  plus  gros  numéro  passaient  également,  mais 
elles  se  trouvaient  pincées  et  donnaient  une  sensation  comme  si  elles 
rencontraient,  dans  l’étendue  de  1  centimètre,  des  parois  serrées,  dé¬ 
pourvues  de  souplesse.  Quant  au  rétrécissement  situé  plus  en  arrière, 
une  bougie  de  6  millim.  y  passait  avec  une  extrême  facilité;  à  7  mill., 
l’instrument  se  trouvait  serré,  mais  des  numéros  intermédiaires  dila¬ 
tèrent  le  rétrécissement  dans  l’espace  de  quelques  minutes.  —  Actuelle¬ 
ment  (novembre  1854)  le  même  état  persiste. 

Cette  observation  peut  se  passer  de  commentaires  auprès  de  ceux 
qui  sont  familiarisés  avec  les  difficultés  du  traitement  applicable  à 
ces  maladies ,  mais  elle  est  trop  isolée  pour  que  j’en  tire  aucune 
conclusion  définitive.  L’expérience  prononcera.  Si,  jusqu’à  présent, 
je  n’ai  pas  fait  une  seconde  opération  galvanocaustique  pour  des 
cas  de  rétrécissements ,  c’est  que  tous  ceux  qui  s’offrent  à  mon  ob¬ 
servation  cèdent  à  des  moyens  plus  doux ,  et  que  je  n’expérimente 
pas  en  aveugle  et  pour  le  seul  plaisir  d’essayer  telle  ou  telle  mé¬ 
thode  thérapeutique. 

Jusqu’à  quel  point  la  cautérisation  par  le  galvanisme  mérite-t-elle 
la  prééminence  sur  l’instrument  tranchant  ou  la  dilatation,  dans  les 
cas  de  rétrécissement  du  rectum P  Je  n’oserais  le  décider. 

Épulis.  Je  possède  deux  exemples  d’épulis  traitée  par  la  galvano¬ 
caustique  et  guérie. 

Obs.  —  Une  femme  de  33  ans  portait,  à  la  mâchoire  inférieure, 
une  tumeur  fongueuse,  indolente,  saignant  rarement,  et  qui  faisait 
saillie  hors  de  l’alvéole  de  l’avant-dernière  molaire.  Cette  grosseur  da¬ 
tait  d’un  mois  environ,  et  avait  le  volume  d’une  noisette.  Traitée  deux 
fois  par  la  ligature  combinée  avec  la  cautérisation  profonde,  elle  avait 
récidivé.  Le  G  septembre,  j’extrais  la  dent  située  en  avant  de  l’alvéole 
malade,  et  qui  elle-même  est  gâtée;  puis  je  brûle,  avec  le  petit  cautère 
galvanique  terminé  en  bec,  la  masse  morbide  et  jusqu’au  fond  de  l’al¬ 
véole.  Au  bout  de  quatorze  jours,  guérison  complète;  pas  de  récidive. 

Obs.  —  Une  femme  de  32  ans  présente  une  épulis  de  la  grosseur 
d’un  haricot,  d’une  teinte  bleue  rougeâtre,  située  au  niveau  de  la  canine 
gauche  inférieure,  et  dont  le  début  remonte  â  deux  ans.  La  dent  étant 
extraite, et  sans  avoir  fait  respirer  de  chloroforme,  on  commence  par  en- 
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lever  la  tumeur  avec  le  couteau;  puis,  à  l’aide  du  cautère  galvanique, 
la  gencive  malade,  l’alvéole,  et  principalement  l’os  voisin,  sont  cautérisés 
énergiquement  et  profondément.  (Boulettes  de  charpie;  repos  ;  eau  froide 
pour  collutoire.)  Le  lendemain  on  enlève  la  charpie;  pas  d’hémorrhagie 
ni  de  douleur.  Le  troisième  jour,  la  plaie  suppure  et  se  rétrécit;  les  as¬ 
pérités  de  l’os  irritent  légèrement  la  lèvre.  Le  sixième  jour,  la  plaie  est 
plus  étroite,  l’os  commence  ;1  bourgeonner.  La  malade  sort,  sur  sa  de¬ 
mande,  le  huitième  jour,  n’offrant  plus  qu’une  petite  surface  de  l’os  non 
encore  cicatrisée;  aucun  accident. 

Nëvromes.  Dans  l’observation  qui  va  suivre ,  il  s’agit  probable¬ 
ment  d’un  névrome;  du  moins  la  tumeur  était-elle  en  rapport  avec 
un  nerf  cutané. 

Obs.  —  Tumeur  du  bras  gauche  détruite  par  la  galvanocaustique  ; 
guérison  au  bout  de  trois  semaines.  —  [Vlme  B...  portait  depuis  son  en¬ 
fance,  au  bas  de  la  face  postérieure  du  bras  gauche,  une  petite  tumeur, 
solide,  non  mobile,  d’un  bleu  rougeâtre,  peu  proéminente,  et  qui  n’at¬ 
tira  l’attention  qu’à  partir  du  moment  où  elle  devint  douloureuse  au 
toucher.  Des  onguents,  des  emplâtres  fondants,  irritants,  furent  em¬ 
ployés  sans  succès  :  la  tumeur  atteignait  le  volume  de  l’extrémité  d’un 
doigt,  et  devint  tellement  sensible  que  le  moindre  attouchement  arra¬ 
chait  des  cris;  souvent,  quand  elle  saisissait  quelque  objet  avec  la  main 
gauche,  la  malade  était  obligée  de  le  laisser  tomber  à  terre.  Pendant  long¬ 
temps  l’extrait  de  saturne,  Ja  teinture  d’iode  et  autres  moyens,  furent 
vainement  essayés.  Enfin,  le  6  septembre  1853,  nous  procédons  à  l’opé¬ 
ration  galvanocaustique.  La  tumeur,  vu  sou  immobilité  au  milieu  d’un 
coussin  graisseux  très-ferme,  n’aurait  pu  être  enlevée  à  l’aide  de  la  liga¬ 
ture  galvanique.  En  conséquence,  elle  fut  brûlée  jusque  dans  sa  profon¬ 
deur  avec  notre  cautère;  il  n’en  résulta  aucune  hémorrhagie  notable. 
Toute  douleur  aiguë  disparut,  faisant  place  à  un  léger  sentiment  de  cuis¬ 
son  ;  la  malade  supportait  sans  souffrir  une  pression  même  assez  forte. 
(Charpie  ;  eau  blanche.)  Le  troisième  jour,  l’eschare  se  détache  et  met  à 
nuunesurfacegranuleuse  qui,  touchée  avec  le  nitrate  d’argent,  serétrécit 
considérablement  le  15  et  se  trouve  cicatrisée  le  21.  —  Sept  mois  après, 
nous  revoyons  la  malade  :  la  cicatrice  lisse,  fine,  légèrement  bleuâtre,  ne 
montre  aucune  trace  de  sensibilité  même  à  une  pression  très-forte;  les 
fondions  du  bras  ne  sont  nullement  gênées. 

Tumeurs  vasculaires.  Notre  traitement  a  pour  but  de  provo¬ 
quer  dans  ces  tumeurs  la  coagulation  du  sang,  l’inflammation  et  la 
suppuration.  Le  nombre  infini  des  méthodes  mises  en  usage  contre  les 
tumeurs  sanguines  (caustiques,  cautère  actuel,  suture,  inoculation, 
injection  d’acide  ni  trique,  d’ammoniaque,  de  perchloru  re  de  fer,  etc., 
galvano-puncture ,  aiguilles  rougies  à  blanc,  séton  et  autres)  nous 
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prouve  que  l’on  a  affaire  ici  à  un  ennemi  opiniâtre,  et  que  le  siège, 
l’étendue  de  l’affection,  la  crainte  des  hémorrhagies,  contrè-indi- 
quent  souvent  l’emploi  de  l’instrument  tranchant.  Contre  les  petites 
tumeurs  érectiles,  je  recommande  la  congélation,  que  M.  Velpeau 
conseille  contre  les  anévrysmes.  M.  Guersant  rejette  comme  dan¬ 
gereuse  l’excitation  prolongée  qui  résulte  de  la  présence  d’un  sé¬ 
ton  ,  et  vante ,  au  contraire ,  les  ponctions  faites  avec  des  aiguilles 
de  platine  chauffées  à  blanc.  C’est  ce  qui  se  pratique  également 
bien  au  moyen  de  la  galvanocaustique,  qui  réalise  en  outre  le  dou¬ 
ble  avantage  de  porter  la  chaleur  la  plus  intense  aussi  loin  et  aussi 
profondément  qu’on  veut,  el  de  ne  faire  à  la  peau  que  des  pertes  de 
substance  insignifiantes.  L’application  dusetora  galvanique  [seta- 
ceum  candens )  se  fait  en  traversant  la  base  ou  l’épaisseur  de  la 
tumeur  avec  un  ou  plusieurs  fils  minces  de  platine  qui  ne  doivent 
se  toucher  par  aucun  point.  Pour  cela,  on  commence  par  intro¬ 
duire  des  aiguilles  d’une  trempe  douce,  longues  de  3  à  4”,  épaisses 
de  j/  millimètre ,  terminées  par  une  pointe  très-aiguë,  et  forées  à 
leur  gros  bout,  qui  porte  un  petit  pas-de-vis,  où  se  visse  le  fil  de  pla¬ 
tine.  De  celle  façon,  les  aiguilles  pénètrent  facilement,  on  fait  à  la 
peau  des  ouvertures  très-fines,  et  le  fil,  n’ayant  pas  besoin  cl’étre 
doublé,  ne  rencontre  pas  de  résistance.  Quand  les  aiguilles  ont  de 
la  peine  à  traverser,  on  les  saisit  et  les  tire  avec  des  pinces  à  larges 
mors.  L’hémorrhagie  est  faible,  même  pour  des  tumeurs  riclles  en 
artères,  à  moins-que  les  téguments  ne  soient  trop  minces.  Une  fois 
que  le  nombre  voulu  de  fils  se  trouve  introduit  et  convenablement 
réparti  dans  la  tumeur,  on  saisit  chacun  de  leurs  bouts  dans  des 
pinces-étaux ,  tout  près  de  leurs  trous  d’entrée  et  cle  sortie,  et  on 
les  fixe  solidement.  A  ce  moment,  la  batterie  étant  fermée,  chaque 
fil  s’échauffe  au  sein  de  la  tumeur,  des  bulles  sortent  par  les  ouver¬ 
tures,  et  lorsque  la  manœuvre  est  achevée,  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  la  tumeur  ferme,  dure,  noueuse,  traversée  par  des  espèces  dé 
cordes  solides;  la  peau  est  légèrement  brûlée  et  jaunie  aü  pour¬ 
tour  seulement  des  trous  faits  par  les  aiguilles;  l'hémorrhagie  nulle 
ou  facile  à  arrêter.  On  laisse  chaque  fil  chauffer  pendant  un  quart 
ou  une  demi-minute,  puis  on  le  retire;  son  adhérence  fait  que 
cette  extraction  offre  toujours  une  certaine  difficulté  et  ne  se  fait 
guère  sans  quelque  violence  et  sans  faire  couler  un  peu  de  sang; 
mais  on  arrête  facilement  l’hémorrhagie  au  moyen  de  la  comprcs- 
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sion ,  de  la  pointe  du  cautère  galvanique  ,  d’une  épingle  à  insecte. 
L’extraction  des  fils  se  fait  plus  commodément  quand ,  laissant  en 
place  les  pinces  ou  les  pinces-étaux ,  on  les  desserre  seulement  un 
peu,  puis  qu’à  l’aide  d’autres  petites  pinces  on  retire  le  bout  du 
fil  encore  chaud  à  travers  les  mors  des  premières. 

Le  gonflement,  la  douleur,  la  rougeur,  l’inflammation,  la  fièvre, 
sont  faibles,  eu  égard  à  l’importance  de  l’opération,  et  sont  même, 
absolument  parlant,  moindres  qu’après  l’emploi  d’autres  méthodes. 
Je  citerai,  à  l’appui  de  ce  qui  précède,  le  fait  suivant  : 

Ods.  —  Tumeur  sanguine,  caverneuse,  d’un  très-grand  volume ,  occu¬ 
pant  l'angle  de  la  mâchoire  à  gauche,  et  diagnostiquée  au  moyen  de 
l’aiguille.  Trois  séances  de  galvanopuncture ,  sans  succès  durable.  Séton 
galvanique.  Suppuration;  abcès  à  l’épaule  gauche.  Le  vingt-huitième  jour, 
la  tumeur  n’a  plus  que  le  volume  d’une  noix.  Récidive  deux  mois  après. 
Nouvelle  application  du  séton  galvanique,  quatre  mois  et  trois  semaines 
après  la  première.  Transformation  complète  de  la  tumeur ,  dont  le  volume  se 
réduit  moins  celte  fois.  Examen  du  malade  un  an  après  la  dernière  opéra¬ 
tion.  —  H...,  né  le  22  juin  1852,  de  parents  faibles  et  qui  ont  déjà  perdu 
six  enfants  scrofuleux,  commença,  vers  la  fin  dejuillet  1862,  à  présenter 
une  petite  tumeur  molle,  siégeant  dans  les  environs  de  flangle  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Traitée  par  des  cataplasmes,  cette  tumeur  allait  gros¬ 
sissant  de  jour  en  jour,  et  lorsque  j’examinai  cet  enfant  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  24  septembre,  elle  offrait  les  dimensions  suivantes  :  1°  elle 
s’étendait  de  l’os  malaire  à  la  partie  postérieure  de  l’apophyse  mastoïde 
dans  une  étendue  de  2  V4”;  2°  elle  mesurait  du  conduit  auditif  externe 
jusqu’à  3/4”  au-dessous  de  l’angle  maxillaire,  2  y3 ;  3°  sa  saillie  était 
de  1  14”;  elle  soulevait  légèrement  le  lobule  de  l’oreille;  par  l’auscul¬ 
tation,  on  y  percevait  des  bruits  artériels,  faibles, isochrones  au  pouls. 
A  la  racine  du  nez,  se  voyait  un  petit  amas  bleuâtre  de  veines  vari¬ 
queuses.  La  tumeur  est  recouverte  par  la  peau  normale,  mobile;  elle 
est  molle,  chaude,  fluctuante,  indolente,  non  pulsatile,  se  gonfle  pen¬ 
dant  l’expiration,  le  cri,  etc.,  se  laisse  exprimer  comme  une  éponge,  et 
permet  alors  de  sentir  dans  son  intérieur  deux  petits  troncs  artériels, 
modérément  dilatés.  Aucun  vaisseau  dilaté  ne  peut  être  aperçu  dans  le 
voisinage.  L’enfant,  quoique  pâle  et  un  peu  bouffi,  est  cependant  vigou¬ 
reux,  bien  portant,  grand  et  assez  docile 
Une  aiguille  étant  plongée  dans  cette  tumeur  (1)  fait  éprouver  un  sen¬ 
ti  )  M.  Middeldorpff  fait  ici  l’application  d’une  méthode  de  diagnostic  qui  lui 
est  particulière,  c’est  mie  sorte  d’acupuncture  :  avec  la  pointe  d'une  aiguille,  on  in¬ 
terroge  la  consistance  des  parties  profondément  situées ,  et  Ton  arrive  ainsi ,  avec 
l’habitude,  à  reconnaître  souvent  très-exactement  la  nature  des  tissus  et  le  genre 
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liment  de  résistance;  jusqu’à  une  certaine  profondeur,  et  latéralement 
dans  une  petite  étendue,  la  poinle.se  meut  avec  liberté;  mais,  quand  on 
enfonce  l’instrument  plus  profondément.,  sa  pointe  s’accroche  çà  et  là  : 
c’est  aussi  ce  qui  a  lieu  quand  on  pique  dans  plusieurs  autres  points. 
Abandonnée  à  elle-même,  l’aiguille  n’est  pas  agitée  par  des  pulsations  ; 
son  extraction,  faite  avec  l’aide  d’une  assez  forte  pression,  est  suivie  de 
l’issue  d’un  sang  rutilant  sous  la  forme  d’un  jet  mince,  long  de  plusieurs 
pouces  ;  quelques  gouttes  de  sang  coulent  encore  spontanément.  J’avais 
cru  avoir  affaire  à  un  abcès;  mais  un  examen  plus  attentif,  et  surtout 
le  résultat  de  l’exploration  par  l’aiguille,  me  firent  diagnostiquer  une  tu¬ 
meur  érectile  caverneuse  à  cloisons  assez  minces. 

Froid,  compression  ;  nul  succès.  Le  30  seplembre,  je  procédai  A  l’opé¬ 
ration  avec  une  batterie  de  Wollaslon  de  treize  élémenls.  Deux  ai¬ 
guilles  furent  conduites  à  travers  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  et 
mises  en  communication,  à  l’aide  d'un  fil  de  cuivre,  avec  le  pôle  positif 
seul,  pendant  que  la  peau  humide  était  en  contact  avec  le  pôle  cuivre  de 
la  pile.  L’enfant  poussa  quelques  cris.  Il  n’y  eut  point  de  coagnlalion,  et 
les  aiguilles  retirées  n’avaient  guère  perdu  de  leur  poli  ;  les  ouvertures 
d’entrée  et  de  sortie  étaient  à  peine  cautérisées.  Point  de  réaction.  Pen¬ 
dant  l’opération,  qui  avait  duré  un  quart  d’heure  environ,  les  électrodes 
amenés  au  contact  avaient  donné  de  vives  étincelles,  mais  peut-être  leur 
communication  avec  les  aiguilles  n’avait-elle  pas  été  exactement  établie-; 
nous  avions  donc  échoué  dans  ce  premier  essai.  La  tumeur  continuant  à 
s’accroître,  je  le  renouvelai  le  13  octobre.  Dans  cette  seconde  séance, 
j’enfonçai  dans  la  tumeur  deux  aiguilles  dirigées  en  croix,  mais  ne  se 
louchant  par  aucun  point,  et  tandis  que  le  pôle  négatif  restait  appliqué 
sur  la  peau,  je  touchais  alternativement  les  aiguilles  avec  le  pôle  positif 
pendant  V3  à  3/A  de  minute.  L’enfant  cria  ,  manifesta  une  vive  douleur.; 
les  muscles  du  côté  correspondant  de  la  face  se  contractaient  fortement 
quand  le  courant  venait  à  être  fermé  ou  quand  il  était  discontinué,  ce 
qui  eut  lieu  à  plusieurs  reprises,  à  cause  de  l’agitation  du  petit  malade. 
Cependant  je  ne  voulus  pas  établir  un  conLact  permanent  avec  le  pôle 
positif,  de  crainte  que  les  mouvements  de  l’opéré  ne  devinssent  l’occa¬ 
sion  de  quelque  blessure,  ou  de  voir  les  aiguilles  sortir  ou  se  cpurber; 
je  me  souvenais  d’ailleurs  de  l’embarras  ou  j’avais  été  dans  la  première 
séance,  lorsque  le  fd  de  cuivre,  après  avoir  été  passé  dans  le  chas  de  l’ai¬ 
guille,  s’en  ôtait  échappé  A  un  certain  moment.  Je  ne  voulus  pas  davan¬ 
tage  faire  immobiliser  la  tête  de  l’enfant  dont  l’anxiété  était  extrême.  Les 
points  qui  environnaient  les  trous  des  aiguilles  s’abaissèrent  rapidement, 
et  blanchirent  comme  après  une  cautérisation;  la  tumeur  elle-même 


d’altération,  d’après  le  degré  et  le  mode  de  résistance  que  l’on  éprouve.  Les  résul¬ 
tats  des  très-nombreuses  recherches  de  M.  Middèldorpff  sur  ce  sujet  ne  sont  pas 
encore  publiés;  nous  les  ferons  connaître  en  temps  et  lieu  aux  lecteurs  des  Ar¬ 
chives.  Dr  Axenfbid. 
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parut  rouge  et  contractée  ;  tout  autour  d’elles,  les  aiguillesavaient  fait  dé¬ 
poser  des  caillots  durs,  solides,  de  y”  d’épaisseur,  et  quand,  après  quinze 
minutes  de  séjour,  elles  furent  extraites,  on  remarqua  sur  toute  leur  lon¬ 
gueur  une  couche  dérouillé.  Celte  extraction, rendue  difficile  par  l’état  des 
tissus  cautérisés,  décomposés,  ne  se  fit  pas  sans  une  légère  violence  et  fut 
suivie  de  l’écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang.  Ace  moment, la  tumeur 
offrait  manifestement  deux  noyaux  ou  cordes  solides.  Il  n’y  eut  point  de 
réaction,  l’enfant  s’apaisa  promptement.  Dans  les  points  troués  parles 
aiguilles,  se  formèrent  deux  eschares  dont  la  chute  se  fit  spontanément  et 
sans  hémorrhagie.  —  Le  14,  la  dureté  était  encore  évidente,  mais  déjû 
elle  avait  diminué  le- 15;  la  tumeur  redevint  molle,  augmenta  de  vo¬ 
lume;  et,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  avait  de  nouveau  la  consistance 
d’une  éponge,  ne  montrant  pour  tout  vestige  de  l’opération  que  la  cica¬ 
trice  des  piqûres.  En  même  temps,  des  petites  dilatations  capillaires  ra¬ 
mifiées;  d’un  rose  pâle,  apparaissaient  sous  l’épiderme  ;  tout  attestait  un 
accroissement  actif  des  tissus  malades  :  premier  diamètre,  toujours  de 
2  deuxième  ,  de  2  y,”;  hauteur,  de  1  Je  résolus  de  répéter, 
pour  la  troisième  fois,  la  galvanopunclure,  mais  en  empêchant  au 
moyen  d’une  couche  de  collodion,  l’abord  du  sang,  qui  alimentait  la  tu¬ 
meur,  dissolvait  et  enchaînait  les  caillots  ;  appliquant  ainsi  le  précepte, 
capital  dans  le  traitement  des  anévrysmes  par  la  galvanopunclure,  d’in¬ 
terrompre  pendant  l’opération  le  courant  sanguin  au  moyen  du  tourni¬ 
quet.  La  troisième  séance  eut  lieu  le  29  octobre  1852.  Cette  fois ,  cinq 
aiguilles  traversèrent  d’outre  en  outre  la  tumeur  suivant  des  lignes  per¬ 
pendiculaires,  et  furent  mises  en  contact  avec  le  pôle  positif,  comme  ci- 
dessus,  puis  retirées  au  bout  de  vingt  minutes  recouvertes  de  rouille  : 
cinq  caillots  évidents.  Application  d’une  couche  épaisse  de  collodion.  La 
tumeur,  qui  déjà  était  devenue  plus  ferme  et  plus  contractée ,  diminua 
de  volume  ;  la  peau ,  à  son  niveau ,  perdit  sa  rougeur  ,  devint  pâle.  Là 
où  elle  se  continuait  avec  les  téguments  voisins,  on  voyait  un  sillon  pro¬ 
duit  par  l’action  constrictive  du  collodium. 

Surpris  et  heureux  de  ce  résultat,  je  renouvelai  le  lendemain  l’applica¬ 
tion  du  topique.  Tout  autour  de  la  surface  qui  en  était  couverte,  il  y  eut 
un  léger  gonflement  avec  rougeur  érysipélateuse,  la  tumeur  devint  so¬ 
lide. 

Cet  état  dura  quelques  jours,  puis  encore  la  tumeur  se  ramollit,  et 
sans  quedes  caillots  eusseht  complètement  disparu,  elle  s’accrut  de  nou¬ 
veau,  de  telle  sorte  que  lé  11  novembre  on  trouvait  les  dimensions  sui¬ 
vantes  :  premier  diamètre,  2  deuxième,  2  3/4;  troisième t 3/,”.  Elle 
s’étendait  jusqu’à  la  région  temporale,  au  cou,  à  la  nuque,  et  grossissait 
pendant  les  cris. 

Je  désespérai  du  succès  de  la  méthode  daus  ce  cas  ;  en  songeant 
à  l’insuffisance  ou  au  danger  de  tous  les  autres  moyens,  guidé  par 
la  belle  discussion  qui,  à  ce  moment-là,  avait  lieu  à  la  Société  de 
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chirurgie,  et  en  présence  de  la  nature  artérielle  de  la  tumeur,  je 
résolus  de  lier  la  carotide,  et  en  même  temps,  pour  empêcher  les 
effets  de  la  circulation  collatérale,  de  traverser  la  masse  morbide 
avec  deux  aiguilles  fines  et  de  lier  par-dessus.  Tentative  grave  chez 
un  aussi  jeune  enfant,  et  dont  je  ne  dissimulai  les  dangers  ni  aux 
parents  ni  à  moi- môme.  Il  fallait  compter  avec  l’hémorrhagie,  les 
symptômes  cérébraux,  etc. 

Le  surlendemain ,  le  père  vint  m’autoriser  à  opérer.  Tout  était  prêt; 
mais  le  22  novembre  1852,  ayant  de  nouveau  examiné  l’enfant,  je  cons¬ 
tatai  une  diminution  considérable  de  la  tumeur  :  premier  diamètre  2  Vt”, 
deuxième  2  y”,  hauteur  1  y,”  environ.  Elle  était  modérément  chaude, 
pâteuse,  n’augmentait  pas  sensiblement  pendant  le  cri,  ne  faisait  en¬ 
tendre  aucun  bruit  à  l’aucullalion.  Les  eschares  au  pourtour  des  piqûres 
suppuraient  peu,  quelques-unes  en  tombant  avaient  occasionné  un  léger 
saignement;  aux  environs  des  plaies,  on  apercevait  des  endroits  plus 
fermes;  l’enfant  était  gai,  vigoureux,  bien  portant,  très-grand  pour  son 
âge.  Je  commençai  par  m’abstenir  de  toute  opération  grave. 

Mais  les  espérances  que  j’avais  conçues  ne  tardèrent  pas  à  s’évanouir. 
Au  bout  de  quelques  semaines ,  quand  les.  plaies  se  furent  fermées,  la 
tumeur  recommença  à  se  ramollir  et  à  se  gonfler  au  moment  des  cris. 
Tout  en  surveillant  le  petit  malade  et  en  lui  faisant  suivre  un  bon  ré¬ 
gime,  je  temporisais  le  plus  possible,  afin  de  lui  laisser  le  temps  de  se 
remettre  et  de  grandir.  Pendant  six  mois,  la  tumeur  augmenta  de  nou¬ 
veau. 

Je  me  proposai  alors  d’oblitérer  les  vaisseaux  à  l’aide  du  séton 
galvanique,  en  déterminant  l’inflammation  et  la  suppuration  de  la 
tumeur;  je  préfère  cette  méthode  au  séton  ordinaire,  parce  qu’elle 
ne  laisse  pas  de  corps  étranger  à  demeure  ,  et  qu’avec  une  action 
très-énergique,  elle  n’expose  cependant  pas  aux  dangers  quelquefois 
mortels  des  injections.  Je  me  souvins  du  succès  obtenu  par  M.  Denon- 
villiers ,  qui,  après  trente  applications  de  galvanopuncture,  a  pu 
extirper  une  tumeur  érectile  après  avoir  ainsi  rendu  les  vaisseaux 
imperméables.  J’avais  présentes  à  l’esprit  les  recherches  de  M.  Bic- 
kersteth,  de  M.  Holmes-Cootes,  et  de  M.  Yerneuil,  tendant  à  prouver 
que,  sous  l’influence  de  l’inflammation ,  les  tumeurs  de  ce  genre  se 
transforment  en  un  amas  de  graisse  où  l’on  trouve  peu  de  vaisseaux, 
mais  un  grand  nombre  de  traînées  fibreuses  et  de  kystes  à  parois 
épaisses  contenant  un  liquide  filant,  albumineux.  C’est  là  un  fuit 
d’une  grande  importance  pratique;  car,  si  l’inflammation  ne  détruit 
pas  la  tumeur,  du  moins  elle  en  change  la  nature  et  en  permet  con- 
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sécutivement  l’extirpation  avec  l’instrument  tranchant.  C’est  tout 
ce  que  j’ambitionnais  pour  le  moment,  sachant  combien  le  traite¬ 
ment  de  cette  maladie  est  difficile,  combien  la  galvanopuncture , 
même  très-souvent  répétée ,  et  la  ligature  des  troncs  artériels,  sont 
des  ressources  infidèles;  me  rappelant  aussi  deux  ou  trois  cas 
de  mort,  à  la  suite  d’injections  d’acide  nitrique,  et  ne  pensant  pas 
que  le  perchlorure  de  fer  lui-même  fût  exempt  d’inconvénients; 
car,  clans  l’impossibilité  de  barrer  le  courant  circulatoire,  nous  ne 
pouvons  presque  jamais  prévoir,  à  coup  sûr,  si  la  coagulation  sera 
complète,  ou,  quand  elle  l’est,  si  les  caillots  ne  seront  pas  entraînés 
au  loin. 

Le  23  mai  1853,  l’enfant,  âgé  à  ce  moment  de  11  mois,  est  soumis  à 
une  nouvelle  opération.  Deux  fils  de  platine ,  épais  de  mill.  environ , 
traversent  crucialement  la  tumeur  à  sa  base;  mais  il  n’est  pas  possible 
d’atteindre  ses  portions  les  plus  profondes.  On  saisit  avec  des  pinces  à 
artères  de  Luër  chacun  de  ces  fds  au  ras  de  la  peau;  puis  on  les  met  en 
communication  avec  les  conducteurs,  et  on  les  chauffe  ainsi  énergique¬ 
ment  pendant  douze  à  quinze  secondes.  De  nombreuses  bulles  brunâtres 
se  montrent  aux  endroits  piqués  par  les  aiguilles  qui  avaient  servi  à  in¬ 
troduire  les  fils;  ces  ouvertures  s’élargissent  eL  saignent  légèrement,  une 
odeur  de  brûlé  est  perçue.  L’extraction  des  fils  est  laborieuse  et  suivie 
d’une  hémorrhargie  artérielle  assez  forte  par  l’une  des  ouvertures;  le  bec 
du  cautère  galvanique  ne  suffit  pas  pour  arrêter  le  sang,  mais  on  y  par¬ 
vient  promptement  au  moyen  d’une  épingle  à  insectes  et  de  la  suture.  La 
surface  des  fils  est  rugueuse,  couverte  de  croûtes.  Après  avoir  mani¬ 
festé  une  douleur  vive,  l’enfant  se  calme  bientôt.  La  tumeur  est  rouge, 
elle  a  la  consistance  d’une  pâte  ferme,  et  sur  le  trajet  des  fils  on  y  sent 
deux  caillots  épais.  Cataplasmes  froids;  nuit  un  peu  agitée;  la  tumeur 
se  gonfle;  le  lendemain,  très-légère  élévation  du  pouls.  Le  troisième 
jour,  l’épingle  est  enlevée;  il  s’écoule  un  peu  de  sang  sanguinolent ,  les 
eschares  se  détachent  peu  à  peu.  (Fomentations  avec  une  infusion  de  ca¬ 
momille).  Les  plaies,  un  peu  agrandies,  donnent  passage  à  une  suppu¬ 
ration  abondante,  de  bonne  nature;  l’état  général  est  satisfaisant. 

Un  mois  après  l’opération,  rougeur  et  gonflement  à  l’épaule  gauche, 
s’étendant  vers  le  coude ,  augmentant  rapidement,  et  terminés,  le  neu¬ 
vième  jour,  par  une  ouverture  spontanée  et  l’évacuation  d’une  grande 
quantité  de  pus.  Cet  abcès  guérit  promptement;  l’enfant  un  peu  affaibli 
ne  tarde  pas  à  se  rétablir.  La  tumeur  opérée  fournit  de  moins  en 
moins  de  pus,  devient  pendante ,  flétrie ,  pâle,  donne  au  toucher  la  sen¬ 
sation  de  gros  grains,  ne  montre  plus  trace  de  pulsations ,  et  a  cessé 
de  se  gonfler  pendant  les  efforts.  Le  vingt-huitième  jour,  les  plaies  sont 
presque  entièrement  guéries,  et  l’on  ne  trouve  plus  qu’une  masse  ayant 
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le  volume  d’une  petite  noix,  cachée  dans  un  petit  sac  cutané,  ample; 
flasque,  pendant;  là  s’arrêta  la  réduction  dans  le  volume  de  la  tumeur. 
La  cicatrisation  s’achève,  les  forces  reviennent  rapidement. 

Cet  abcès  du  bras  m’avait  suggéré  une  certaine  méfiance  contre 
ma  méthode.  Ne  se  pouvait-il  pas  qu’il  fût  le  résultat  du  transport 
de  la  suppuration  accumulée  dans  un  foyer  si  riche  en  vaisseaux? 
Aujourd’hui  encore  je  n’oserais  le  nier;  cependant  un  semblable  ac¬ 
cident  doit  être  au  moins  très-rare.  Les  caillots  s’étendant  au  loin, 
l’épaississement  inflammatoire  des  parois  vasculaires,  rendent  impro¬ 
bable  l’hypothèse  d’une  pénétration  directe  du  pus  à  travers  une 
rupture  de  ces  parois  ;  d’ailleurs  cette  rupture  produirait  préala¬ 
blement  une  hémorrhagie  qui  agirait  dans  un  sens  tout  opposé. 
Mais  doit-on  regarder  comme  impossible  la  fonte  purulente  des 
caillots?  Ici  la  réponse  est  négative.  Remarquons  cependant  que  le 
même  inconvénient  peut  être  reprochéà  toutes  les  méthodesoùle  sang 
coagulé  reste  enfermé  au  sein  des  tissus.  Tout  le  monde  connaît  la 
fonte  des  caillots  sous  l’influence  de  la  suppuration  dans  un  sac  ané¬ 
vrysmal,  après  la  ligature;  dans  les  tumeurs  érectiles,  la  multipli¬ 
cité  des  cloisons  amoindrit  sans  doute  la  pression  hydrostatique  et 
la  rapidité  du  courant  sanguin;  cependant  celui-ci  n’en  continue 
pas  moins  à  agir,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  la  rapidité  même  avec 
laquelle  les  caillots  disparaissent  quelquefois  lorsque  le  sang  en  cir¬ 
culation  les  attaque  avant  qu’ils  n’aient  eu  le  temps  d’acquérir  une 
solidité,  une  densité  suffisantes. 

La  tumeur  se  maintint  pendant  deux  mois  dans  ces  conditions  favora¬ 
bles;  puis  elle  recommença  à  grossir  lentement,  d’une  manière  appré¬ 
ciable  seulement  pour  un  œil  exercé.  Au  commencement  de  septembre 
1853,  elle  avait  le  volume  d’une  pêché,  devenait  turgide  pendant  les  cris 
de  l’enfant  ;  une  ponction  exploratrice,  faite  avec  une  aiguille,  fut  suivie 
d’un  écoulement  de  sang  artériel.  €elte  récidive  me  semble  devoir  être 
attribuée  à  l’impossibilité  où  j’avais  été,  vu  l’inégalité  de  la  base  de  la 
tumeur,  d’agir  sur  ses  portions  profondes  situées  au-dessouS  et  en  ar¬ 
rière  du  maxillaire.  Je  ne  lardai  pas  à  procéder  à  une  nouvelle  opération. 
En  effet,  le  6  septembre,  je  fis  passer  trois  fils  de  platine  aussi  profon¬ 
dément  que  possible,  je  les  laissai  chauffer  plus  longtemps  ;  pas  d’appli¬ 
cations  froides  à  la  suite,  afin  de  permettre  à  l’inflammation  de  se  déve¬ 
lopper  à  un  haut  degré.  Après  l’extraction  des  fils,  l’une  des  ouvertures, 
qui  saignait  fortement,  dut  être  traversée  avec  une  épingle  à  insectes, 
comme  précédemment.  Du  reste,  les  choses  se  passèrent  de  la  même 
façon  qu’après  la  dernière  opération,  seulement  la  suppuration  fut 
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moins  abondante-;  il  ne  se  forma  aucun’  abcès  ,  et  au  bout  de  six  se¬ 
maines  les  plaies  étaient  fermées.  Getle  fois  la  réduction  du  volume  fut 
moindre. 

En  octobre  1854,  plus  d’un  an  après  la  dernière  opération,  je  retrouvai 
cet  enfant  grandi,  mais  pâle.  La  tempe,  la  joue,  et  la  région  située  der¬ 
rière  l’oreille,  étaient  libres;  à  l’angle  de  la  mâchoire,  on  apercevait  ce 
qui  restail  .de  la  tumeur,  c’était  une  petite  masse  pendante  ayant  environ 
1”  de  diamètre,  ne  se  gonflaut  pas  pendant  les  cris,  et  que  renfermait 
une  bourse  cutanée  plissée,  de  couleur  normale,  mais  couverte  d’un 
grand  nombre  de  cicatrices;  on  y  sentait  un  corps  ratatiné,  â  grains 
durs  et  gros,  où  ne  se  trouvait  plus  trace  de  pulsations  vasculaires  et  qui 
ne  se  vidait  pas  par  la  pression. 

Ainsi  non-seulement  les  progrès  de  la  maladie  ont  été  enrayés, 
mais  encore  la  nature  du  tissu  a  été  changée.  L’avenir  nous  appren¬ 
dra  si  ce  résultat  doit  être  regardé  comme  définitif.  Tous  les  vais¬ 
seaux  n’étant  pas  oblitérés,  la  possibilité  d’une  récidive  ne  saurait 
être  niée;  l’extirpation  complète  pourra  seule  la  prévenir  sûrement 
et  faire  cesser  en  même  temps  la  difformité  produite  par  la  tumeur. 
Mais  la  position  de  celle-ci  dans  la  région  parotidienne  ferait  d’une 
telle  tentative  une  entreprise  relativement  trop  grave,  aussi  ai-je 
cru  devoir  me  contenter  des  avantages  obtenus. 

On  peut  traiter  les  tumeurs  érectiles  en  plongeant  dans  leur  base, 
comme  l’a  fait  M.  Nélaton,  un  cautère  en  platine  auquel  ou  imprime 
des  mouvements  en  divers  sens,  et  en  détruisant  ainsi  les  vais¬ 
seaux  afférents.  J’ai  employé,  dans  le  même  but,  le  cautère  galvani¬ 
que.  Comme  exemple,  je  citerai  les  cas  suivants  : 

Obs.  —  Cinq  petites  tumeurs  érectiles ;  deux  cautérisations.  Guérison. 
—  G...,,  âgé  de  1  an,  porte  depuis  sa  naissance,  sur  la  joue  gauche, 
cinq  tumeurs  sanguines  du  volume  d’une  lentille  à  celui  d’un  haricot, 
peu  saillantes,  et  qui  se  sont  graduellement  élevées  de  la  profondeur 
vers  la  surface.  Le  5  juin  1853,  on  enfonce  successivement  dans  chacune- 
d’ellqs  le  bec  du  cautère,  auquel  on  imprime  de  légers  mouvements.  Pas 
d’hémorrhagie,  peu  de  douleur;  eschares  brunes,  difformité  peu  sensible- 
(Eau  blanche.)  Le  troisième  jour,  il  se  manifeste  une  rougeur  modérée, 
du  gonflement,  de  l’inflammation;  puis  une  légère  suppuration  détache 
promptement  des  eschares  ;  dans  l’espace  de  quelques  jours,  la  cicatri¬ 
sation  s’achève.  —  Le  22,  les  cicatrices  sont  plates,  mais  encore  vascu¬ 
laires.  L’opération  est  répétée,  mais  cette  fois  ses  effets  sont  plus  pro¬ 
fonds  et  plus  énergiques.  Mêmes  suites,  sauf  un  peu  plus  d’intensité  des 
phénomènes.  Quinze  jours  après,  le  petit  malade  sort  guéri. 
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Obs.  ■  Tumeur  érectile  volumineuse  de  la  tempe  gauche.  Galvanocausi 
tique.  Affaissement  de  la  tumeur;  récidive.  Deuxième  cautérisation; 
guérison.  Un  petit  point  continue  à  s’accroître.  —  T...,  musicien  militaire, 
entré  le  1er  mai  1854,  30  ans,  maigre,  pâle,  les  épaules  saillantes,  porte 
une  tumeur  vasculàire  qui,  il  y  a  huit  ans,  s’est  manifestée  dans  la  tempe 
gauche  avec  l’apparence  d’une  tache  punctiforme,  puis  a  grossi  rapide¬ 
ment;  elle  est  d’un  rouge  bleuâtre,  molle,  pâteuse,  et  se  laisse  exprimer 
â  la  manière  d’une  éponge;  quand  le  malade  souffle  dans  un  instru¬ 
ment  à  vent  ou  qu’il  simule  cette  action,  la  tumeur  s’élève  en  guise  de 
plateau,  jusqu’à  3  ;  sa  largeur  est  de  sa  longueur  de  1  y”. 

Située  vers  l’extrémité  externe  du  sourcil,  elle  se  dirige  de  haut  et  de 
dedans  en  bas  et  en  dehors.  —  Le  6  juin,  j’applique  le  séton  galvani¬ 
que:  trois  fils  de  platine  parallèles  traversent  la  tumeur,  sont  énergi¬ 
quement  chauffés,  puis  retirés  à  l’aide  d’un  léger  mouvement  de  rota¬ 
tion.  Douleur  vive,  peu  d’hémorrhagies  ;  la  tumeur  se  gonfle  rapidement 
et  devient  plus  ferme.-  (Compression  vigoureuse.)  Au  bout  de  trois  jours, 
s’établit  une  suppuration  abondante,  en  môme  temps  que  la  paupière 
inférieure  est  ecchymosée,  et  la  supérieure  œdématiée.  Le  quatrième 
jour,  le  malade  ayant  quitté  la  chambre,  il  survient  une  enflure  passa¬ 
gère  de  la  tempe  et  de  la  pommette  gauches.  (Eau  de  camomille.)  La 
tumeur,  d’abord  très-gonflée  par  l’inflammation,  s’affaisse  peu  à  peu,  se 
vide,  pâlit,  et  perd  sa  couleur  bleue.  Le  treizième  jour,  elle  est  très- 
aplatie,  flétrie,  indolente,  mais  suppure  encore.  La  compression  est  con¬ 
tinuée.  La  cessation  graduelle  de  l’inflammation  et  delà  sécrétion  puru¬ 
lente,  l’affaissement  de  plus  en  plus  marqué  de  la  tumeur,  semblent 
promettre  une  guérison  définitive.  Mais  déjà,  vers  le  vingt-troisième 
jour,  la  tumeur  recommence  à  se  colorer,  à  s’élever  et  à  se  gonfler  pen¬ 
dant  l’effort. 

En  conséquence,  le  30  mai,  le  malade  est  opéré  de  nouveau, Ponctions 
multipliées,  brûlures  en  forme  de  lignes,  de  sillons,  avpc  le  cautère  den¬ 
taire;  elles  ont  pour  résultat  la  destruction  presque  totale  de  la  tumeur. 
L’écoulement  de  sang  est  modéré  et  s’arrête  sous  l’influence  du  panse-, 
ment  compressif.  Le  lendemain,  douleur  dans  la  moitié  gauche  de  la 
tète;  œdème;  suppuration  intense;  fièvre,  langue  chargée. (Purgatif.)  Le 
gonflement,  celui  de  la  paupière  surtout,  diminue  le  troisième  jour.  Le 
bandage  compressif  et  des  cautérisations  énergiques  avec  la  pierre  infer¬ 
nale  amènent  la  cicatrisation , de  la  plaie;  celle-ci  est  complètement 
fermée  quarante-deux  jours  après  la  deuxième  opérationnel  laisse  à  sa 
place  une  cicatrice  aplatie,  petite.  Mais  on  y  remarque  un  petit  point 
suspect,  de  couleur  bleuâtre,  qui,  vingt  et  un  jours  après,  montre  de  la 
tendance  à  s’agrandir. 

Ceci  est  un  nouvel  exemple  de  l’opiniâtreté  et  du  caractère  vi¬ 
vace  de  ces  fongus.  En  considérant  la  longueur  du  traitement,  les 
douleurs  intenses ,  les  effets  énergiques  et  cependant  incomplets  de 
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l’opération,  je  ne  doute  pas  qu’il  n’eùt  fallu  donner  la  préférence 
au  bistouri.  L’expérience  nous  apprendra  jusqu’où  l’on  peut  étendre 
la  puissance  de  la  galvanocaustique ,  pour  produire  une  inflamma¬ 
tion  destructive  des  tissus  ;  je  crois ,  pour  ma  part ,  cette  puissance 
très-grande. 

(  La  suite  à  un  prochain  numéro .  ) 
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Note  pour  servir  ù  l’histoire  de  l’anasarque  des  femmes  enceintes 
et  de  l’éclampsie  puerpérale. 

La  coïncidence  de  Panasarque  développée  durant  les  derniers  mois 
dé  la  grossesse  avec  l’éclampsie  puerpérale  est  un  fait  aujourd’hui  ac¬ 
quis  à  la  science  ;  signalée  d’abord  par  Lever,  elle  a  été  depuis  confirmée 
par  un  grand  nombre  d’accoucheurs  et  a  fourni  matière  à  plus  d’une 
monographie. 

Bien  qu’on  varie  d’opinion  sur  la  nature  de  l’albuminurie  des  femmes 
en  couches  comparée  à  la  maladie  de  Bright,  que  les  uns  n’y  voient 
qu’un  résultat  d’une  congestion  accidentelle ,  que  les  autres  y  croient 
découvrir  le  premier  degré  de  l’altération  spécifique  du  rein,  on  n’élève 
plus  de  doute  sur  la  réalité  de  l’observation  ;  il  est  acquis  que  l’ana- 
sarque  survenant  pendant  la  gestation  doit  être,  aux  yeux  du  médecin , 
d’un  pronostic  inquiétant. 

L’honneur  de  cette  découverte  est  en  général  rapporté  A  l’auteur  jus¬ 
tement  célèbre  du  mémoire  inséré  dans  le  recueil  périodique  où  sont 
consignés  les  travaux  de  Bright  [Guy’ s  hosp.  reports). 

Sans  vouloir  rien  ôter  au  mérite  de  Lever,  qui,  sans  être  guidé  par 
des  recherches  antérieures,  a  exposé  les  résultats  de  sa  propre  observa¬ 
tion  ,  nous  devons  dire  qu’il  avait  été  devancé  par  un  écrivain  trop  ou¬ 
blié  par  ceux  qui  depuis  lors  ont  repris  le  même  sujet. 

C’est  une  satisfaction  tout  avouable  qu'e  Celle  qu’on  éprouve  A  rendre 
une  tardive  justice  à  un  savant  qui,  après  avoir  doté  la  science  d’une 
donnée  neuve  et  précieuse ,  attend  encore  sa  récompense;  n’eût-on  fait 
qu’obéir  A  ce  sentiment  d’équité,  on  n’aurait  pas  A  se  justifier  de  le  tirer 
de  l’oubli.  Mais  ces  sortes  de  revues  rétrospectives  portent  toujours  avec 
elles  leur  enseignement,  et  avec  elles  contiennent,  sous  une  forme  sai¬ 
sissante  ,  plus  d’une  leçon  dont  le  présent  a  fort  à  profiter. 

En  1795,  A  l’époque  où  les  sociétés  de  médecine  de  France  venaient 
de  disparaître,  au  milieu  dé  l'effervescence  de  la  guerre  et  des  événe- 
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menls  politiques,  quelques  médecins  se  réunirent  à  Bruxelles,  et  son¬ 
gèrent  A  fonder  une  société  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie. 
La  Société  se  constitua  lentement,  empêchée  par  des  entraves  de  toutes 
sortes;  elle  sollicita  des  adhésions  parmi  les  médecins  de  la  ville,  qui 
refusèrent,  pour  la  plupart,  leur  concours,  peu  soucieux  de  prendre 
la  peine  d’encourager  une  compagnie  naissante  et  encore  sans  relief;  à 
défaut  d’un  nombre  suffisant  d’adhérents  nationaux ,  elle  s’adressa  aux 
savants  étrangers,  qui  répondirent  avec  plus  d’empressement  à  son  in¬ 
vitation.  Peu  à  peu,  et  malgré  tant  d’obstacles,  malgré  l’absence  de 
communications  postales  régulières ,  il  se  trouva  un  nombre  suffisant 
de  membres  résidents  ou  correspondants  pour  qu’on  pût  se  mettre  à 
l’œuvre. 

La  Société  prit  pour  devise  Ægrotantibus ,  voulant  dire,  par  son  épi¬ 
graphe,  qu’elle  entendait  s’occuper  de  loules  les  branches  de  l’art  de 
guérir  ;  son  premier  soin ,  conformément  à  l’usage  de  toute  congréga¬ 
tion  savante,  fut  de  dresser  un  règlement  dont  les  articles  ne  tardèrent 
pas  à  être  adoptés  par  les  sociétés  analogues  qui  s’établirent  successive¬ 
ment  à  Paris,  à  Nancy,  à  Bordeaux,  etc.  Un  peu  plus  tard,  elle  songea 
à  publier  ses  actes,  et ,  malgré  l’exiguïté  de  ses  ressources,  elle  réussit  à 
mettre  son  projet  à  exécution. 

La  Société  Ægrotantibus  et  son  laborieux  enfantement  prêteraient  à 
plus  d’une  réflexion,  si  nous  avions  en  vue  d’esquisser  l’histoire  mo¬ 
rale  des  académies  scientifiques.  Une  fois  organisée,  l’association  pro¬ 
céda  avec  quelque  solennité  à  ses  travaux  ;  deux  ou  trois  membres,  dé¬ 
vorés  de  zèle  et  d’éloquence,  firent  les  frais  de  la  plupart  des  lectures; 
le- président  prononça  un  discours  sur  les  avantages  que  la  médecine 
doit  espérer  de  l’établissement  des  sociétés  propres  A  en  hâter  les  pro¬ 
grès,  les  commissions  fonctionnèrent,  et  les  rapporteurs  s’empressèrent 
de  porter,  au  nom  de  la  compagnie  ,  un  jugement  souverain. 

C’est  devant  cet  aréopage  qu’un  chirurgien  de  Gand,  Guillaume  De- 
manet,  présenta,  en  l’an  VII,  un  lrès-.court  mémoire,  intitulé  Observa¬ 
tions  sur  une  cause  particulière  de  convulsions  qui  arrivent  aux  femmes 
durant  la  grossesse  ou  pendant  l’accouchement.  Dans  celte  note ,  singu¬ 
lièrement  sobre  et  non  moins  explicile,  Demanet  signalait  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  concomitance  de  l’anasarque  et  de  l’éclampsie,  sans  hypo¬ 
thèses  théoriques ,  avec  des  faits  et  des  conclusions  pratiques  simple¬ 
ment  mais  dogmatiquement  exposés.  Le  mémoire  est  si  court  que  nous 
le  reproduisons  en  entier,  en  ne  conservant,  des  six  observations  rap¬ 
portées  A  l’appui,  que  les  trois  plus  signifiantes. 

«Le  tableau  désolant  qu’offre  au  praticien  le  coup  d’œil  d’une  femme 
attaquée  de  convulsions  est  peut-être  le  plus  affreux  qu’il  ail  A  soutenir; 
en  effet,  celle  qu’il  croyait  n’avoir  à  souffrir  que  les  incommodités  or¬ 
dinaires  de  la  grossesse  et  les  douleurs  inséparables  de  l’enfantement 
est  bientôt  une  victime  que  son  art  et  ses  soins  ne  sauraient  arracher  A 
la  mort.  Telle  est  la  funeste  circonstance  qui  accompagne  souvent  là 
VI.  30 
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leucophlegmalieV  qu’on  n’a  regardée  jusqu’aujourd’hui  que  comme 
une  indisposition  compagne  de  la  grossesse,  et  qui  M'inspirais  aucune 
défiance,  môme  quand  elle  s’annoncait  dès  le  cinquième  mois,  malheu¬ 
reuse  époque  qui  m’a  souvent  averti  des  accidents  que  l’événement  n’a 
que1  trop  réalisés  ! 

(< Lés  accoucheurs  les;  plus  estimés  n’ont  accusé  que  trois  causes  de 
convulsions  :  le3  pertes  de  sang,  sa  trop  grande  abondance,  et  les  dou¬ 
leurs  de  l’enfantemetH.  De  longues  réflexions  m’ont  fait  croire  que  ce 
ne' serait  pas  une  conjecture  hasardée,  que:  de  regarder Tanasarqué 
Comme  une  de  leurs  causes  essentielles.  Je  Soumets  à  la  Société  quelques- 
unes  des  observations  que  m’a  Fournies  une  longue  et  ample  pratique,  et 
qui  se  sont  souvent  répétées,  sous  les  mêmes  rapports  et  avec  les  mêmes 
circonstances,  polir  me  persuader  que  la  leucophlegrnatïe  seule  les  avait 
produites. 

«Dus.  II.  —  Je  fus  appelé,  le  16  avril  1791,  à  trois  heures  et  demie  du 
matin,  pour  accoucher  une  femme  âgée  de  24  ails,  et  A  terme  de  son 
premier  enfant  ,  qui  avait  les,  extrémités  inférieures,  ainsi  que  les 
grandes  lèvres,  prodigieusement  œdématiées.  Les  accoucheurs  D...  et 
H.;.*  de  Bruxelles,  consultés  le  8,  lui  avaient  conseillé  le  repos  et  la  si¬ 
tuation  horizontale,  et  prescrit  les  pilules  de  Ruffus:  Elle  avait  de  pe- 
tiles  douleurs  quand  j’arrivai.  Je  voulus  m’assurer  de  l’état  du  travail 
dès  qu’elles  devinrent  plus  fortes;  la  femme  s’y  refusa ,  disant  que  je 
lui  a.urais  fait  trop  de  mal  ,  parce  qu’elle  était  si  enflée  ;  et  ne  me  le  per¬ 
mit  que  vers  onze  heures,  moment  où  elle  dit  sentir  quelque  chose  au 
passage.  Je  la  touchai ,  et  je  sentis  les  membranes  qui  pendaient  flasques 
hors  de  la  vulve;  et  la  tête,  qui  .  les  suivait  de  près.  Je  portai  alors  ntt 
mari  un  pronostic  favorable;  le  travail  promettait  le  plus  heureux  suc¬ 
cès.  Quelle  fut  ma  surprise,  un  moment  après,  en  la  voyant  tomber  dans 
de  violentes. convulsions,  sans  qu’aucun  signe  qui  les  précède  Ordinai¬ 
rement  eût  pu  me.  faire  prévoir  ce  danger  !  tels  qu’une  violente  dOuleür 
de  lôte  j  l’obscurcissement  ou  la  perte  de  la  Vue.  Je  ne.  voyais  d’ailleurs: 
poinbde  cause  qui  pût  les  produire:  la  femme  n’était  pas  dUtn -tempéra¬ 
ment 'sanguin,  elle  n’avait  pas  de  perte  ;  il  n’existait  non-  plus  d’irrila- 
lion  iconsidérâble  A  la  matrice,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  pre¬ 
miers  accouchements,  liuisque  les  douleurs  n’avaiènl  pas  élé  violentes. 
Je  fis  appeler  L’accoucheur  D... ,  en  qui  le  mari  avait  une  juste  con¬ 
fiance  dans  celûnlervalleje  fis  une  saignée  ii  la  main,  et,  peu  de  temps 
après,  la  femme  revint  à  elle-même. -Le  consultant  arriva;  je  lui  tiro- 
posai  de  terminer  l’accouchement  avec  le  forceps*  ce  qui  me  paraissait, 
nécessaire  et  facilé,  vu  que  la  tête  était  dans  l’excavation  du  petit  bas¬ 
sin  ;  et  avait  fait  son  dernier  qudi't  de  Iouë;  :  o’est-à-dire  que  la  face  était 
parfaitement  en  dessous:  Won  avis  ne1  fut  .  pas  le  sien ,  et  nous  tliffé- 
râmes  ;  un  second  accès  survint,  et  nous  convînmes  de  terminer  l’ac¬ 
couchement  suf-le-champ.  J’amenai  ;  au  moyen  du  forceps  ;  uni  enfant 
vivant  et  bien  portant.  Dix  minutes  après;  la  femme  coihmençaà  perdre, 
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par  intervalles,  une  assez  grande;  quantité  de  sang,  Sans  qu’il  y  eut  ap¬ 
parence  d’expulsion' d’arrière-faix.  Je  prévins  le  consultant  qu’en  diffé¬ 
rant  à  l’extraire  y  il  y  avait  à  craindre  un  troisième  accès,  que  la  perte 
seule  pouvait  occasionner;  il  conseilla  d’attendre.  Je  pronostiquai  trop 
bien  :  les  convulsions  revinrent  la  troisième  fois,  et  je  fus  chercher  le 
délivre;,  un  assoupissement  profond  ,  une  respiration  aussi  laborieuse 
que  celle  qu’éprouvent  les  femmes  qui  perdent  beaucoup  en  peu  de 
temps,  suivirent  cet  accès,  qui  dura  une  heure  et  demie.  L’accouchée, 
revenant  comme  d’un  profond  sommeil,  demanda  qu’on  fit  taire  l’en¬ 
fant;  dont  les  cris  la  fatiguaient,  croyant  que  c’était  celui  de  sa  femme 
de  chambre,  qui  était  dans  la  maison;  nous  eûmes  de  la  peine  à  lui 
persuader  que  cet  enfant  était  le  sien ,  car  elle  n’avait  nulle  idée  de  ce 
qui  s’était  passé.  Elle  fut  prise  d’un  léger  mouvement  convulsif  le  troi¬ 
sième  jour  de  ses  couches,  étant  assise,  sur  son  lit  pour  changer  de 
litige;  . elle  en  cul  , un  autre  après  sa  première  selle.  Cette  femme  a  de¬ 
puis  eu  trois  enfants  et  n’a  rien  éprouvé  de  semblable. 

«Ous.  V.  —  Le  3  octobre  1796,  on  vint  me  chercher  du  château  de 
Mooreghem  pour  une  femme  grosse  de  huit  mois,  qui  y  attendait  la  flu  ; 
de  son  terme  pour,  venir  faire  ses  couches  à  Gand.  J’y.  arrivai  à  neuf 
heures  du  soir  ;  le  médecin  et  le  chirurgien  que  je  trouvai  près  d’elle 
rue  dirent  que,  depuis  dix  heures  du  matin, les  convulsions  ne  l’avaient’ 
point  quittée.  L’infiltration  était  au  dernier. degré;  on  ne  voyait  plus  de . 
plis  à  la.  peau ,  sa  dureté  et  son  luisant  la  rendaient  semblable  au  mar¬ 
bre.  On  lui  avait  déjà  appliqué  des  vésicatoires  aux  bras  et  fait  une  tail- , 
lade  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  chaque  jambe,  qui  m’avaient 
produit  aucun  effet.  Après  cet  exposé,  je  touchai  ia  femme,  pour  m’as¬ 
surer  si  le  travail  était  commencé;  rien  ne  l’annonçait.  Craignant  que 
la  vessie  fût  trop  pleine,  je  demandai  depuis  quand  elle  n’avait  pas 
uriné ,  et,  connue  il  y  avait  déjà  du  temps ,  je  la  sondai  et  ne  lui  tirai 
qu’une  pinte  d’urine.  Je  lui  fis  faire  ensuite  quantité  de  mouchetures 
aux  cuisses  et  aux  jambes  ,  par  lesquelles  il  s’écoula  tant  de  sérosité 
qu’elle  traversa  le  lit  et  sè  répandit  sur  le  plancher  ;  elles  parurent  pro¬ 
duire  un  bon  effet.  Dès  ce  moment,  elle  n’eut  plus  de  nouveaux  accès  ; 
la  nuit  fut  assez  calme,  et  le  malin  elle  pu  ta  va  1er,  :de  temps  en  temps, 
un  peu  de  vin  du  Rhin;  sa  langue, qui  sortait  delà  bouche,  et  qui  la 
veille  était  noire  et  sèche,  parut  changer  de  couleur  et  s’humecter;  i 
elle  commença  alors  à  avoir  des  moments  de  présence.  La  journée  se 
passa  de  même,  et  le  5  elle  fut  aussi  bien  qu’on  pouvait  Je  désirer,  et 
continua  ainsi  jusqu’à  la  matinée  du  6,  temps  auquel  la  peau  prit  une  ' 
teinte  jaunâtre,  les  yeux  se  cernèrent;  l’estomac  devint  douloureux  yi 
douleur  qu’on  attribua  à  l’oxymel  scilütique  qu’elle  avait  pris;  son  état, 
empirait  d’un  moment  à  l’autre,  et  elle  tomba  enfin  dans  une  espèce  de 
léthargie,  dans  laquelle  elle  mourut  vers  minuit.  A  l’instant  même,  on; 
lui  fit  l’opération  césarienne,. par.  laquelle  on  retira  une  petite  fille  qui 
paraissait  avoir  perdu  la  vie  pendant  les  convulsions,  j 
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«Obs.  VI.  —  Une  femme  de  22  ans ,  enceinte  de  cinq  mois  et  demi  de 
son  second  enfant,  m’appela  pour  la  première  fois  le  3  décembre  1797. 
Lorsque  j’arrivai,  elle  se  plaignait  d’un  grand  mal  de  tête  et  d’un  en¬ 
gourdissement  dans  les  mains,  qui  étaient  œdémateuses ,  ainsi  que  les 
jambes  et  les  cuisses.  Une  des  parentes  me  donna  les  détails  suivants 
sur  sa  première  grossesse.  Elle  eut,  comme  dans  celle-ci ,  les  extrémités 
supérieures  et  inférieures  infiltrées,  fut  prise  de  convulsions  vers  midi, 
le  23  décembre  1796,  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  en  eut  un  se¬ 
cond  accès  à  une  heure,  un  troisième  à  cinq ,  et  un  dernier  à  huit,  et 
accoucha,  le  5  janvier,  d’un  enfant  mort;  sa  convalescence  fut  lon¬ 
gue  et  pénible ,  et  il  lui  resta  une  goutte  sereine  imparfaite.  Je  crus , 
d’après  ces  renseignements,  devoir  lui  prescrire  les  pilules  scillitiques, 
dans  la  vue  d’arrêter  les  progrès  de  la  maladie.  Je  ne  sais  si  elle  en  a 
fait  usage  ;  j’appris  depuis  que ,  comme  l’étal  de  la  malade  empirait, 
on  avait  appelé  le  médecin  qui  l’avait  traitée  de  sa  première  maladie;  le 
surlendemain ,  elle  eut  un  accès  de  convulsion  auquel  elle  succomba. 
On  fit  appeler  un  chirurgien ,  qui  retira ,  par  l’opération  césarienne , 
un  enfant  qui  respira  environ  trois  quarts  d’heure. 

«Sans  chercher  à  pénétrer  les  causes  de  l’anasarque  et  comment  elle 
produit  les  convulsions,  il  me  suffit  d’en  avoir  observé  les  effets;  les 
observateurs  vérifieront  après  moi  la  vérité  de  mon  assertion,  et  je 
laisse  au  lecteur  à  faire  tel  raisonnement  qu’il  lui  plaira  sur  ce  fait. 
Mon  seul  désir  est  que  les  observations  que  je  lui  communique  puissent 
tourner  à  l’avantage  de  l’humanité  et  aux  progrès  de  l’art.» 

Il  était  difficile ,  on  en  conviendra,  de  dire  plus  de  choses  en  moins 
de  paroles ,  d’être  û  la  fois  plus  catégorique  et  plus  modeste  dans  l’é¬ 
noncé  de  son  opinion. 

La  Société ,  qui  comptait  près  de  deux  années  d’existence ,  et  qui  com¬ 
mençait  par  conséquent  à  se  pénétrer  de  sa  valeur  académique,  délégua 
un  de  ses  plus  assidus  orateurs  pour  lui  faire  un  rapport  et  décider 
jusqu’à  quel  point  son  correspondant  avait  eu  le  droit  de  découvrir 
d’emblée  une  vérité  que  tant  d’illustres  accoucheurs  n’avaient  pas  même 
entrevue. 

.  Le  rapport  du  Dr  Fournier,  qui  s’intitule  commissaire  rapporteur  de 
la  Société,  est  un  chef-d’œuvre  que  l’on  ne  saurait  trop  méditer;  il  est 
impossible  de  raisonner  plus  à  propos  sur  toutes  choses  :  pas  une  objec¬ 
tion  qui  ne  soit  d’une  irrécusable  logique,  pas  une  observation  qui  ne 
m’exprime  avec  l’autorité  due  au  jugèmenl  du  délégué  de  la  compagnie. 
En  le  lisant ,  on  se  sent  plein  de  respect  pour  une  si  imposante  magistra¬ 
ture  scientifique  ;  il  est  seulement  regrettable  pour  l’orateur  que  soixante 
ans  aient  passé  sur  les  faits,  et  que  l'expérience  force  à  ranger  le  chi¬ 
rurgien  de  Gand  parmi  les  observateurs  éminents  et  à  reléguer  le  rap¬ 
porteur  parmi  les  critiques  les  plus  vulgaires. 

S’il  se  trouve  encore  aujourd’hui ,  même  dans  les  sociétés  académi¬ 
ques  ,  des  esprits  peu  soucieux  des  nouveautés ,  prompts  à  repousser,  au 
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nom  des  vrais  principes,  les  faits  bien  établis  par  des  observateurs  sans 
importance,  l’exemple  modeste  de  la  Société  de  Bruxelles  viendra  s’a¬ 
jouter  pour  eux  à  de  plus  illustres  leçons.  Le  citoyen  Fournier  n’y  met 
d’ailleurs  nulle  passion;  il  est  calme ,  il  est  digne,  poli  jusqu’à  l’éloge; 
mais  il  est  convaincu  qu’il  Faut  en  toutes  choses ,  et  même  en  médecine , 
procéder  avec  méthode  et  ne  pas  donner  tête  baissée,  dans  une  décou¬ 
verte.  La  médecine  est  pour  lui  une  science  fondée  sur  les  connais¬ 
sances  physiologiques  et  anatomiques et  où  par  conséquent  toute 
démonstration,  pour  être  probante,  doit  avoir  sa  base  anatomo-physiolo¬ 
gique.  Il  prend  au  sérieux  la  logique ,  qui  ne  veut  pas  que  l’art  inter¬ 
vienne  avec  ses  aperçus  hasardeux,  ses  déceptions  et  sa  spontanéité.  Pour 
lui ,  le  rationnel  est  la  première  nécessité  du  vrai  ;  or  il  n’est  pas  rai¬ 
sonnable  que  l’hydropisie  soit  une  des  causes  qui  figurent  dans  les  anté¬ 
cédents  des  convulsions.  Il  est  au  contraire  fort  sage  de  penser,  avec  le 
Dr  Kok ,  une  des  lumières  de  la  compagnie ,  que  les  douleurs  non  expul- 
sives  longtemps  prolongées  amènent  la  déperdition  des  forces  et  par 
suite  les  convulsions.  Quoi  de  plus  logique  que  de  supposer  que  l’hy- 
dropisie,  maladie  débilitante,  provoque  la  syncope!  Mais  comment 
croire  qu’elle  excite  des  convulsions?  Joignez  à  cela  la  parole  des  maî¬ 
tres,  et  vous  serez  bientôt  persuadé  que  l’erreur  est  du  côté  de  l’auteur 
du  mémoire. 

Peut-être ,  avec  quelque  recherche ,  parviendrait-on  à  retrouver  en¬ 
core  vivant  quelque  reste  des  traditions  du  citoyen  Fournier,  et  ce  re¬ 
tour  en  arrière  semblera-t-il  cacher,  sous  l’apparence  d’une  simple  re¬ 
vendication  historique ,  une  critique  détournée  de  notre  temps.  Ces 
sortes  d’apologues  sont  en  dehors  de  nos  habitudes ,  et  nous  n’avons 
voulu  qu’ajouter  un  nom  de  plus  au  martyrologe  des  inventeurs  écon¬ 
duits  par  les  académies. 

On  a  toujours  espéré  beaucoup  des  associations  académiques.  Depuis 
que  Bacon  ,  fort  de  ses  doctrines,  où  la  vérité  n’excluait  pas  l’exagéra¬ 
tion,  recommanda  aux  naturalistes  de  concentrer  leurs  efforts,  il  n’a 
pas  manqué  d’associations  savantes.  Mais  le  vieux  chancelier  n’enten¬ 
dait  pas  les  choses  comme  on  les  a  pratiquées  avant,  pendant  et  après 
l’humble  sociét èÆgroiantibus.  Il  voulait  instituer  autant  de  laboratoires, 
centres  des  recherches  entreprises  en  commun  ;  il  demandait  que  cha¬ 
cun  apportât  modestement  son  contingent  de  faits,  et,  après  avoir  dé¬ 
posé  sa  parcelle  d’élucubrations ,  se  remit  laborieusement  à  l’ouvrage. 

Il  est  au  moins  douteux  que,  dès  les  commencements,  les  choses  aient 
marché  de  la  sorte;  mais  il  est  bien  certain  que,  par  le  progrès  du  temps, 
le  but  primitif  s’éloigna  de  plus  en  plus.  Les  académies  abaissèrent  le 
niveau  du  travail  collectif  pour  élever  celui  de  leur  autorité  judiciaire; 
elles  se  transformèrent  en  autant  de  tribunaux  scientifiques ,  où  les  ora¬ 
teurs  devinrent  des  avocats,  et  les  membres  de  la  corporation,  des  juges 
autorisés.  Enveloppées  dans  la  dignité  de  ce  nouveau  mandat,  qui  sa¬ 
tisfait  à  la  fois  tant  de  petits  instincts  de  la  nature  humaine ,  il  est  de  * 
justice  qu’elles  en  subissent  aussi  les  mauvaises  conséquences. 
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Voilà  pourquoi  nous  faisons  au  rapport  de  Fournier  l’honneur  mé¬ 
diocrement  flatteur  aujourd’hui  de  le  reproduire,  en  même  temps  que  le 
mémoire  de  Demanet.  Si  celle  courte  excursion  dans  le  passé  semblé  à 
nos  lecteurs  digne  de  quelque  intérêt,  il  reste  encore  par  malheur  assez 
de  dettes  de  ce  genre  à  acquitter  et  assez  d’usurpations  à  dévoiler  pour 
que  notre  essai  de  revue  rétrospective  ne  soit  pas  le  dernier. 

Voici  le  rapport  dont  la  Société  de  Bruxelles  ordonna  l’impression  à 
la  suite  du  mémoire  original,  comme  une  espèce  de  contre-poids  à  de 
dangereuses  nouveautés  : 

«Selon  l’auteur  du  mémoire  dont  je  viens  dé  vous  faire  la  lecture, 
la  leucophlegmalie,  l’apasarque,  ou  toute  autre  espèce  d’hydropisie, 
même  une  infiltration  partielle,  lorsqu’elles  atteignent  une  femme  en 
état  de  gestation,  sont  des  causes  particulières  des  convulsions  qu’elles 
éprouvent  quelquefois,  soit  à  l’instant  du  travail  de  l’enfantement,  soit 
pendant  la  durée  de  la  grossesse,  et  particulièrement  au  cinquième  mois. 
11  cité  six  observations  à  l’appui  de  son  assertion. 

«Ces  observations  ne^nous  paraissent  pas  assez  concluantes  pour  qu’on 
doive  nécessairement  attribuer  l’état  convulsif  observé  par  l’auteur  à 
l’hydropisiè  qui  existait  chez  les  femmes  qui  y  ont  été  soumises. 

«D’ailleurs,  pour  établir  en  principe  que  telle  affection  est  la  cause  de 
tel 'accident,  il  faut  une  démonstration  claire  et  raisonnée  d’après  les 
connaissances  physiologiques  et  anatomiques  que  nous  possédons.  C’est, 
ce  que  le  citoyen  Demanet  n’a  point  fait  pour  établir  que  l’anasarque 
ou  même  l’infiltration  de  quelques  parties  du  corps  sont  des  causes 
idiopathiques  de  convulsions  chez  les  femmes  grosses  et  en  couches. 

«S’ensuit-il,  de  ce  qu’il  a  observé  des  convulsions  chez  six  femmes 
hydropiques  ou'  infiltrées  partiellement,  que  ces  maladies  soient  des 
causes  occasionnelles  ou  rationnelles  de  cet  accident?  D’autres  circon¬ 
stances  ne  peuvent-elles  pàs  l’avoir  produit? 

«J’ai  accouché  et  vu  accoucher  dans  les  établissements  publics  beau¬ 
coup  de  femmes  leucqphlegmasiées  ;  la  plupart  d’entre  elles  obtenaient 
leur  délivrance  très-facilement,  et  aucunes  n’ont  eu  de  convulsions, 

«Je  ne  conclus  pas  de  là  que  toutes  les  femmes  dans  cet  état  de  ma-, 
ladie  doivent  être  préservées  de  ce  fléau ,  malheureusement  trop  com-, 
mun  chez  celles  qui  vont  devenir  mères;  mais  j’en  infère  que,  si  la  leu- 
cophlegmasie  était  une  cause  de  convulsions  dans  la  grossesse,  peu  de, 
femmes  en  étant  affectées  y  échapperaient ,  tandis  que  le  plus  grand 
nombre  en  sont  exemples. 

«L’on  conçoit  qu’une  femme,  dont  les  forces  sont  épuisées  par  une 
maladie  chronique  qui  attaque  le  principe  vital,  peut,  dans  un  travail 
long  et  pénible,  éprouver  des  convulsions  par  la  lésion  que  fait  à  la 
matrice  la  pression  continue  qu’y  exerce  l’enfant;  mais  ce  travail  n’a-t- 
il  pas  lieu  par  le  même  mécanisme  et  par  d’autres  causes,  trop  connues 
pour  les  énumérer,  chez  les  femmes  les  plus  vigoureuses  comme  les  plus 
débiles,  et  quelquefois  chez  celles  qui;  paraissent  réunir  toutes  les  con¬ 
ditions  physiques  nécessaires  pour  accoucher  naturellement  ? 
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:  «L’hydropisie  pendant  la  gestation  étant  causée  en  général  soit  par  la 
compression  qu’exerce  la  matrice  sur  la  veine  rare,  soit  par  «fonte,  dans 
le  premier  cas,  cette  compression  ne  peut-elle  pas  exciter  aussi  des  con¬ 
vulsions  lorsqu’elle  s’exerce  sur  les  nerfs?  Les  convulsions  comme  Fhy- 
dropisie,  d’après  ce  principe,  peuvent  dépendre  de  la  même  cause  ;  elles 
sont  doue  toutes  deux  symptomatiques. 

<(L’absence  des  douleurs  expulsives ,  une  longue  série  de  douleurs  re¬ 
tenantes,  comme  les  nomme  ingénieusement  notre  savant  collègue  le 
professeur  Kok,  peuvent  à  la  longue,  par  la  déperdition  des  forces  et 
un  état  continuellement  douloureux,  occasionner  des  convulsions  chez 
toutes  les  femmes ,  e(  alors  la  prompte  assistance  de  l’accoucheur  de¬ 
vient  souvent  nécessaire  pour  leur  sauver  la  vie. 

«Chez  une  hydropique,  l’inertie  de  la  matrice,  quelquefois  sans 
doute,  s’oppose  à  l’expulsion  de  l’enfant,  d’où  il  résulte  compression 
et  convulsion  ;  et  voilà  pourquoi,  dans  sa  longue, pratique,  le  citoyen 
Demanel  a  observé  six  fois  ce  cas.,  assez  commun  dans  les  climats  sep¬ 
tentrionaux. 

«Nous  concevons  difficilement  que  .l’anasarque  ail  occasionné  les  con¬ 
vulsions  que,  l’auteur  a  observées, chez  les  femmes  enceintes  dont  il 
donne  l’histoire  dans  son  mémoire  ;  le  propre  de  cette  maladie  est  d’é¬ 
mousser  toute  espèce  de  sensibilité  et  d’éteindre  pour  ainsi  dire  le  prin¬ 
cipe  recteur  de  la  vie.  Des  syncopes  sont  présumables,  à  cause  du 
double  état  pathologique  où  se  trouve  une  femme  grosse  et  leucophleg- 
masiée;  mais  des  syncopes  aux  convulsions  il  y  a  une  ligne  de  démar¬ 
cation  formelle. 

«L’auteur  ne  dit  point  d’après  quelles  raisons  il  attribue  à  l’hydro- 
pisie  l’accident  dont  il  la  dit  la  cause  particulière  ;  une  allégation  aussi 
vague  mérile-t-elle  la  confiance  des  praticiens? 

«Lamothe  a  rapporté  l’hydropisie  chez  les  femmes  grosses  à  la  plé¬ 
thore  séreuse  ;  mais  il  n’a  pas,  que  nous  .sachions.,  affirmé  qu’elle  est 
la  cause, efficiente  des  convulsions  p’éprouvent  celles  qui  en  sont  at¬ 
teintes.  Mauriçeau ,  Smellie,  Puzos,  Leyrel,  Boerhaave ,  Hamilton  ,  etc., 
ont  fait  mention  de  l’hydropisie  pendant  la  gestation  ;  ils  en  ont  diver¬ 
sement  expliqué  la  cause,  sans  en  établir  la  conséquence  effrayante  dont 
parle  notre  confrère.  ,, 

«Tous  les  . praticiens, que  j’ai  consultés  révoquent  par  leur  expérience 
la  doctrine  du  citoyen  Demanel.  Le  professeurKok,  qui  a  longtemps 
pratiqué  les  accouchements,  et  qui  en  a  enseigné, les  principes  avec  celte 
distinction  qui  caractérise  son  génie,  Kok,  dis-je,  n’a  jamais.obseryé 
de  convulsions  dont  l’hydropisie  fù.l  la  cause.  Dindal,, accoucheur  habile 
et  versé,  dans  son  art,  qui  depuis  dix  ans  est  en,  possession  de  faire, le 
plus  grand  nombre  des  accouchements  qui  ont  lieu  à  Bruxelles, n’a  pas 
rencontré  dans  sa  brillante. pratique  un  seul  des  cas  cités  par  Demanet. 
II. m’a  fait  l’histoire  de  toutes  les  femmes  chez  lesquelles  il  a  ob¬ 
servé  des  convulsions,;  aucune  n’ayail  des  dispositions  à  l’anasarque  ou 
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autre  liÿdropisie.  Il  a  obtenu  le  succès  le  plus  constant  auprès  des  fem¬ 
mes  leucophlegmasiées,  elc.,  et  notamment  chez  une  dame  grosse  de 
deux  enfants,  où  cette  maladie  était  portée  à  la  dernière  période. 

«Un  écrivain  célèbre,  le  Dr  Chambon  de  Moniaux,  est  peut-être  celui 
qui  a  le  mieux  traité  la  matière;  il  en  décrit  les  différentes  causes  avec 
cette  précision  lumineuse  et  celte  philosophie  qui  brillent  dans  tous 
ses  écrits  ;  il  cite  divers  exemples  de  femmes  hydropiques  dont  les  cou¬ 
ches  ont  toutes  été  heureuses  et  exemptes  de  convulsions.  Tous  les  ac¬ 
coucheurs  qui  ont  lu  connaissent  les  belles  observations  de  Mauriceau , 
et  surtout  celles  de  Lamothe;  elles  ne  viennent  pas  à  l’appui  de  l’opinion 
que  nous  combattons. 

«Telles  sont  les  réflexions  que  nous  croyons  devoir. hasarder  au  sujet 
de  la  doctrine  du  citoyen  Demanet,  dont  la  réputation  et  les  talents  dis¬ 
tingués  imposent  le  plus  grand  respect. 

«Nous  estimons  que  son  mémoire  doit  être  publié  dans  nos  actes  ;  sa 
lecture  intéressera  tous  les  praticiens.  Nos  maîtres  dans  le  sublime  art 
de  guérir  jugeront  en  dernier  ressort  son  système.  Jusque-là  nous 
persistons  à  penser  que  les  convulsions  chez  les  femmes  grosses  et  en 
couches  ne  sont  point  inhérentes  à  l’hydropisie  et  ses  variétés.» 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Sueur  {Analyses  de  la) y  par  Schottin.  —  La  sueur  a  été,  dans  ce 
journal  même,  le  sujet  d’un  très  -  remarquable  travail  de  M.  Favre 
(  Archives ,  5e  série,  t.  II ,  p.  1  ).  Up  élève  de  Lehmann,  M.  Schotlin, 
vient  d’entreprendre  une  série  de  recherches  analogues  à  celles  du  chi¬ 
miste  français,  et  ce  sont  leurs  résultats  comparatifs  que  nous  allons 
exposer  maintenant. 

M.  Favre,  qui  a  opéré  sur  40  litres  de  sueur,  soulient  qu’après  une  su¬ 
dation  prolongée,  le  produit  de  sécrétion  devient  neutre,  puis  alcalin; 
tandis  que  M.  Lehmann  n’a  pu  confirmer  cette  observation. 

Les  parties  solides  de  la  sueur  s’élèvent  à  2,26  pour  100 ,  suivant 
M.  Schottin;  tandis  qu’elles  n’excèdent  pas  0,443  pour  100,  d’après 
M.  Favre.  Sur  ces  2,26  de  parties  solides  de  la  sueur  normale,  M.  Schol- 
lin  a  trouvé  0,42  d’épithélium  et  de  matières  insolubles.  Sur  100  par¬ 
ties  de  cendres  de  la  sueur,  il  a  trouvé  31,3  parties  de  chlore  combiné  à 
28,2  de  sodium  et  à  11,1  de  potassium  ;  la  proportion  du  potassium  au 
sodium  dans  les  cendres  était  comme  15,7  est  à  27,5.  Dans  les  cendres  dé 
la  sueur  des  pieds ,  il  a  trouvé  4,1  pour  100  de  phosphate  de  chaux  et 
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1,4  pour  100  de  phosphate  de  magnésie  et  d’oxyde  de  fer.  Il  a  trouvé  de 
plus,  dans  deux  analyses  exactement  coïncidentes  de  sueur  des  pieds  et 
de  sueur  des  bras  ,  5,5  pour  100  de  matières  minérales  solubles  et  94,5 
d’insolubles.  On  n’avait  jamais  scrupuleusement  recherché  les  acides 
organiques  de  la  sueur,  jusqu’à  ce  que  M.  Schottin  eût  entrepris  l’ana¬ 
lyse  de  ce  liquide,  dans  lequel  il  a  démontré  la  présence  incontestable 
des  acides  formique  et  acétique.  M. 'Lehman!)  s’étonne-  que  l’acide  for¬ 
mique  prédomine  autant  qu’il  semble  le  faire  sur  les  autres  acides  vo¬ 
latils  :  l’acide  acétique  n’existant  dans  la  sueur  qu’en  bien  moindre 
quantité,  et  des  traces  d’acide  butyrique  seulement  s’y  montrant.  On  a 
cependant  longtemps  regardé  comme  un  fait  avéré  la  présence  de  l’acide 
lactique  dans  la  sueur;  mais  Lehmann  n’a  pu  découvrir  la  moindre 
trace  de  cet  acide  soit  dans  la  sueur  des  femmes  en  couches,  soit  dans 
celle  des  goutteux  et  des  rhumatisants ,  et  il  est  irréfragablemenl  démon¬ 
tré  que  cet  acide  n’existait  point  dans  la  sueur  recueillie  par  M.  Schot¬ 
tin.  De  son  côté,  M.  Favre,  qui  semble  avoir  négligé  la  présence  des 
acides  volatils  dans  la  sueur,  prétend  avoir  non-seulement  démontré 
l’existence  de  l’acide  lactique  par  la  formation  du  lactale  de  zinc  et  par 
l’analyse  élémentaire,  mais  avoir  encore  établi  que  la  quantité  actuelle 
des  lactates  de  potasse  et  de  soude  dans  la  sueur  est  de  0,0317  pour  100. 
M.  Favre  croit  d’ailleurs  y  avoir  découvert  un  nouvel  acide  azoté,  qu’il 
nomme  acide  hydrotique  ou  sudorique,  et  auquel  il  assigne,  d’après  deux 
analyses  de  la  combinaison  de  cet  acide  avec  l’argent ,  la  formule 
C*°  H8  Az  O13.  Quant  à  l’existence  de  l'urée  dans  la  sueur,  -M.  Favre  con¬ 
sidère  ce  corps  comme  un  élément  normal  de  la  sueur,  celle-ci  devant 
à  la  présence  de  l’urée  ou  à  celle  d’un  corps  analogue  la  facilité  avec 
laquelle  elle  devient  alcaline  ;  or,  malgré  les  recherches  les  plus  soi¬ 
gneuses  ,  Iil.  Schottin  n’a  pu  découvrir  l’urée ,  pas  plus  dans  la  sueur 
normale  en  général  que  dans  la  sueur  des  pieds,  qui  devient  si  rapide¬ 
ment  alcaline.  M. Schottin  a  fait  toutefois  la  remarque  intéressante,  que 
dans  l’urémie  (surtout  quand  elle  survient  dans  les  cas  de  choléra) ,  des 
quantités  considérables  d’urée  passent  dans  la  sueur.  On  trouve  parfois 
le  corps  des  individus  morts  du  choléra  recouvert  d’une  mince  couche 
bleuâtre,  qu’à  un  examen  plus  attentif  on  reconnaît  être  une  poudre 
fine,  où  l’urée  entre  pour  la  plus  forte  pari.  M.  Lehmann  ne  put  décou¬ 
vrir  la  moindre  trace  de  sucre  dans  la  sueur  d’un  diabétique  qui,  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  observe  généralement,  suait  abondamment  pen¬ 
dant  les  chaleurs  de  l’été.  Cependant  Landerer  (1)  déclare  avoir  reconnu 
dans  la  sueur  d’un  diabétique  la  présence  du  sucre  «d’une  manière  in¬ 
dubitable,»  au  moyen  du  réactif  de  Heller  (réactif  potassique  de  Moore). 
M.  Schottin  a  institué  plusieurs  expériences  remarquables  sur  le  pas¬ 
sage  de  plusieurs  substances  dans  la  sueur,  expériences  d’où  il  résulterait 
que  l’acide  benzoïque,  de  même  que  l’acide  succinique  et  l’acide  tar¬ 


it)  Arch.  fur  Chem,  und  Mikroslc.,  1853,  p.  1 1. 
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trique,  passent  dans  la  sueur  très-rapidement  et  sans  avoir  subi  de  mo¬ 
difications.  On  ne  découvrit  dans  la  sueur  la  présence  de  i’iodure  de 
potassium  qu’après  cinq  jours  d’ingestion  de  ce  sel  à  la  dose  d’un  demi- 
drachme  par  jour.  Après  l’ingestion  de  la  salicine,  on  ne  pouvait  décou¬ 
vrir  dans  la  sueur  ni  cette  substance  elle-même  ni  aucun  de  ses  produits 
connus  de  décomposition.  La  quinine,  prise  A  la  dose.de  12  grammes, 
ne  passa  point  dans  la  sueur.  Après  l’ingestion  d’une  grande  quantité  de 
sucre  de  lait ,  on  ne  trouva  dans  la  sueur  ni  matière  saccharine  ni  acide 
lactique.  ( Arch .  fur  physiol.  HeilUun.de,  t.  XI ,  p.  73.) 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO  -  CHIRURGICALES. 

BSï'msïcSaite  pscis8l®”ïSB®Msï»s»aBiiesss«.  —  Un  nouveau  cas  de 
bronchite  pseudo-membraneuse  vient  d’ôlre  signalé  par  M.  fliçholl  à  la 
Société  médicale  de  Londres.  Quelques  détails  intéressants  nous  enga¬ 
gent  à  reproduire  brièvement  les  particularités  de  ce  nouvel  exemple 
d’une  maladie  encore  peu  connue,  et  dont  nous  nous  sommes  occupés  A 
diversesrepris.es  (voy.  Archives,  1854  et  1855). 

Il  s’agit  d’une  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  d’un  tempérament 
neryoso-sanguin.  Dans  sa  jeunesse ,.  elle  a  eu  la  coqueluche  A  un  haut 
degré  de  violence  et  diverses  maladies  propres  A  l’enfance  ;  depuis  ce 
temps,  sa  santé  est  assez  bonne,  sauf  plusieurs  bronchiLes,  accompa¬ 
gnées  d’une  toux  très-fatigante,  de  dyspnée  eL  d 'expectoration,  de  matières 
solides.  Il  est  donc  possible  que  déj A  auparavant  elle  ait  eu  des  accidents 
semblables  à  ceux  qu’elle  présente  actuellement.  Jamais  il  n’est  survenu 
d’hémoptysies ,  et  rien  n’autorise  à  croire  A  une  tuberculisation  pulmo¬ 
naire;  cependant,  dans  la  famille  de  la  mère  de  la  malade,  on  compte 
quelques  décès  par  cette  cause.  Son  père  est  asthmatique  et  goutteux. 

La  maladie  a  commencé  par  un  rhume  ordinaire,  qui  dura  cinq  ou 
six  jours,  avant  que  la  malade  réclamât  les  secoues  du  médecin.  Lors¬ 
qu’on  l’examine  pour  la  première  fois,  elle  présente  une  toux, paroxys¬ 
tique  très-forte ,  qui  s’accompagne  en  même, temps  d’une  sensation  de 
cons.tricti.on.  et  d’oppression  dans  la  poitrine.  La  lièvre  est  peu  intense; 
mais  il  existe  un  malaise  général  avec  perle  d’appétit  et  de  sommeil. , 
ainsi  qu’une  grande  débilité.  Le  pouls  est  petit  *  fréquent ,  dépressible,; 
la  langue  légèrement  chargée.  Le  thorax,  dont  la  résonnance  est  nor¬ 
male  partout ,  offre  A  l’auscultation  des  râles  sibilants  et  sonores  dans 
toute  sou  étendue,  mais  surtout  du  côté  gauche.  Les  crachats  expec¬ 
torés  sont  blancs  et  spumeux ,  ils  contiennent  des  fausses  membranes  d’un 
volume  considérable  ;  on  ne  peut  y  découvrir  la  plus  légère  trace  de  sang. 
Le  traitement  se  composa  de  révulsifs  sur  les  parois  thoraciques  et 
de  l’usage  A  l’intérieur  de  l’émétique  et  de  l’acide  hydrocyanique.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  fausses  membranes  diminuèrent  sensible- 
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ment  de  consistance  et  se  réduisirent  à  quelques  parcelles  membra¬ 
neuses,  qui  disparurent  elles-mêmes  dix  jours  après  le  début  du  trai¬ 
tement.  Pendant  ce  temps ,  huit  ou  dix  massés  pseudo-membraneuses 
avaient  élé  rejetées  par  la;  malade  ,  au  nombre  d’une  pu  quelquefois  de 
deux  par  jour,  Celte  expectoration  avait  lieu  en  général  le  malin  ,  peu 
de  temps  après  le  lever  de  la  malade,  et  était  suivie  d’une  diminution 
temporaire  dans  la  violence  de  la  toux  ;  une  ou  deux  fois ,  il  survint 
des  attaques  de  dyspnée  très-violentes.  Pendant  une  quinzaine  de  jours, 
la  malade  conserva  une  toux  d’un  caractère  spasmodique,  qui  finit  par 
céder  entièrement  à  l’administration  de  vomitifs  et  à  l’inhalation  de 
petites  quantités  de  chloroforme;. 

Les  pseudo-membranes  présentes  par  M.  Wicliolljjsont  au  nombre  de 
trois  :  l’une  d’elles ,  qui  appartient  à  la  dernière  période  de  la  maladie,, 
n’offre  que  des  ramifications  fort  imparfaites;  elle  est  à  moitié  trans¬ 
parente.  Les  deux  autres,  expectorées  à  une  période  moins  avancée,  sont, 
remarquables  par  leur  grande,  consistance  et  leur  forme  parfaitement, 
moulée.  Chacune  de  ces  masses  pseudo-menbraneuses  offre  un  renfle¬ 
ment  disposé  en  fleuron  terminal ,  de  manière  à  obturer  entièrement  le, 
tube  bronchique  qui  la  contenait;  ainsi,  s’expliquent  facilement  les  ac-, 
cès  de,  dyspnée  observés.  A  cette  espèce  de.  tète }  succède  un  tronc  d’un: 
cinquième  de  pouce  environ  de  diamètre  et  d’une  longueur  double  ;  puis, 
ce  tronc  se  bifurque  à,  la  manière,  des bronches,  .chacune,  de  ses  bi;a.n- 
ches  de  bifurcation  continuant  à  $e  subdiviser. à  la  manière  des  ram  h., 
ficalions  bronchiques.  Les  pseudo-membranes  elles-mêmes  sontblattches,. 
fermes  et  élastiques;  elles  sont  distinctement  lubnlées,  assez  pour  qu’à 
travers  le  tronc  de  l’une  d’elles,  il  soit  possible  de  faire  passer  facilement; 
une  sonde  cannelée..  Examinées  au  microscope,  elles  présentent  uni 
grand  nombre  dè  corpuscules  logés  dans,  une  masse  granuleuse;,  ces, 
corpuscules  son!  un  peu  plus  longs  que  les;  globules,  ils  offrent;  quel-, 
quefois  des  points  d’ulcération  et  contiennent  des  molécules  amorphes, 
en  apparence:  Ce  sont  là  les  caractères  assignés  par  Rokilansky  à  un  ; 
dépôt  fibrineux  composé.  {Lancet,  février  1855.)  .  ,  ,,  . , , ;  , 

Asphyxie  par  l'introduction  d’un  ascaride  lombricoïdc  dans  les  voies 
aeriennes  ;  par  P.  Ahronsoiw,  interne  des  hôpitaux  civils  de.  Stras¬ 
bourg.  —  Etienne,  Desfourneaux  ,  âgé  de  46  ans ,  né  en  Franche-  ' 
Comté  ,  d’une  constitution  robuste  ,  d’un  tempérament  nervoso-bilieux ,, 
entré  à- l’hôpital  pour  des  douleurs  rhumatismales  avec  .çétraqtjqn .  dçsj 
extrémités  inférieures  et  ankylosé  du  coude  droit,  avait  passé  de  ser- , 
vice  eu  service  lorsque  je  )ç, trouvai  dans  la  salle  102;  ce  malade  n'at- 
liraiipas  particulièrement  l’attention  du  chef  de  service,  qui  lui  faisait, 
suivre  un  traitement  antirhumalismal. 

Le  28  décembre  1854 ,  à  huit  heures  et  demie  du  malin,  lors  de  la 
visite,  rien  de  particulier  ne  fut  observé;  toutefois,  le  matin ,  l’infir-. 
mier  de  la  salle  avait  remarqué  un  changement  dans  la  .voix  cjti;m£- 
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lade,  qui  l’attribuait  à  un  peu  d’enrouement.  Ge  même  jour,  à  dix  heures 
du  matin,  je  fus  appelé  en  toute  hâte  :  «Le  n°  35  va  mourir, »me  dit-on. 
Surpris  de  l’invasion  rapide  de  cet  état  alarmant,  je  me  transportai  im¬ 
médiatement  auprès  du  malade  et  je  constatai  l’état  suivant  :  décubitus 
dorsal ,  résolution  des  membres ,  face  boursouflée  ;  lèvres  cyanosées , 
laissant  baver  des  mucosités  spumeuses,  rougeâtres;  pupilles  contrac¬ 
tées,  sueur  froide  abondante  sur  la  face;  absence  complète  de  l’intelli¬ 
gence,  pas  de  réponse  aux  questions  qu’on  lui  adresse  ;  pouls  normal , 
bruits  du  cœur  clairs  et  normaux;  aphonie,  respiration  sterloreuse  ; 
pas  d’évacuation  ,  ni  vomissements  ni  toux.  Le  malade  relire  ses  mem¬ 
bres,  quand  on  en  pince  la  peau  :  c’est  le  seul  signe  de  sensibilité  qu’on 
parvient  à  réveiller  en  lui.  Cet  état  était  survenu  subitement,  sans  cause 
connue.  Je  fis  appliquer  des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures  et 
des  compresses  froides  sur  la  tête ,  et  j’attendis  une  heure  pour  voir  si 
quelque  nouveau  symptôme  ne  viendrait  pas  jeter  quelque  jour  sur  la 
cause  de  ces  graves  accidents.  A  onze  heures ,  aucun  changement  ne 
s’était  produit;  je  fis  alors  placer  six  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes 
de  chaque  côté.  Le  malade  portait  de  temps  en  temps  les  mains  vers  le 
cou  et  le  sternum,  et  enlevait  même  les  compresses  froides  de  sa  tête  ;  à 
partir  de  ce  moment,  il  resta  dans  un  état  d’insensibilité  et  de  résolution 
complètes. 

A  quatre  heures,  la  scène  était  encore  la  même ,  avec  aggravation  des 
symptômes  asphyxiques.  Vers  sept  heures  du  soir,  il  y  eut  quelques 
tentatives  de  vomissement,  après  lesquelles  le  malade  expira. 

Résultat  de  l 'autopsie  faite  quarante-huit  heures  après  la  mort.  Roi- 
deur  cadavérique  prononcée,  peau  cyanosée.  —  Système  nerveux  central. 
Les  enveloppes  de  la  moelle  épinière  ainsi  que  la  moelle  elle-même  ne 
présentent  rien  d’anormal  ;  le  cerveau  offre  un  léger  piqueté.—  Thorax. 
Le  péricarde  est  recouvert  d’un  tissu  adipeux  dense  et  épais  ;  le  cœur  est 
peu  volumineux,  il  contient  un  sang  liquide,  foncé;  les  orifices  sont 
sains.  Les  poumons  crépitent  ;  en  incisant  de  bas  en  haut  le  poumon 
droit  en  place,  je  tombe  sur  l’extrémité  d’un  lombric  faisant  issue  hors 
d’une  bronche  ;  abandonnant  alors  cette  incision,  nous  ouvrons  le  la¬ 
rynx  et  la  trachée,  et  trouvons  que  ce  lombric,  qui  mesure  0,20  de  lon¬ 
gueur,  correspond  d’une  part  à  l’épiglotte  et  de  l’autre  à  la  troisième 
division  bronchique  du  côté  droit.  (La  pièce  a  été  déposée  au  musée  ana¬ 
tomique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.)  La  muqueuse,  dans 
toute  l’étendue  occupée  par  le  lombric,  est  rouge  et  recouverte  d’é¬ 
cume. 

L’examen  du  tube  intestinal  fait  découvrir  dans  l’intestin  grêle  une 
douzaine  de  ces  vers ,  de  la  même  longueur  que  celui  qui  occupait  le 
sommet  de  l’arbre  aérien,  et  dont  le  plus  rapproché  de  la  cavité  buccale 
est  placé  dans  la  portion  du  duodénum  où  se  trouve  l’orifice  du  canal 
cholédoque. 

J’ai  rapproché  cette  observation  de  celles  qui  ont  fait  l’objet  d’un 
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mémoire,  publié  par  mon  père  en  1836  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  et  avant  de  faire  connaître  ce  nouveau  cas,  j’ai  dû  recher¬ 
cher  ceux  qui  auraient  pu  être  observés  pendant  les  dix -huit  ans  qui 
se  sont  écoulés  depuis  cette  époque;  mais  les  sources  les  plus  fécondes 
que  j’ai  consultées  (les  Archives  générales  de  médecine,  la  Gazette  médi¬ 
cale  de  Paris,  le  Bulletin  de  thérapeutique ,  le  Journal  des  connaissances 
médico-chirurgicales,  et  enfin  le  vaste  répertoire  de  Canstatt’s  Jahresbe- 
richt )  ont  laissé  mes  recherches  infructueuses.  Je  suis  donc  réduit  à 
joindre  ce  seul  fait  à  ceux ,  au  nombre  de  six ,  relatés  dans  le  mémoire 
cité. 

Deux  points  importants  méritent  d’élre  examinés  dans  ce  fait,  savoir  : 
si  l’introduction  du  lombric  dans  les  bronches  a  eu  lieu  pendant  la  vie 
ou  après  la  mort,  et  quelle  est  la  marche  que  l’entozoaire  a  suivie  en 
s’engageant  dans  l’arbre  aérien. 

D’abord  l’absence  de  toute  lésion  antécédente  dans  les  organes  respi¬ 
ratoires,  l’invasion  subite  des  symptômes  asphyxiques,  leur  persistance 
jusqu’à  la  mort,  la  rougeur  de  la  muqueuse  trachéale,  l’écutne  bron¬ 
chique,  le  sang  liquide  dans  le  cœur,  sont  des  signes  auxquels  il  suffit 
d’ajouter  l’absence  de  toute  autre  lésion  pouvant  expliquer  les  acci¬ 
dents,  pour  éloigner  toute  espèce  de  doute  sur  l’introduction  du  lom¬ 
bric  pendant  la  vie  dans  les  bronches,  et  l’asphyxie  comme  conséquence 
de  cette  introduction. 

Quant  au  second  point,  il  présentera  à  notre  examen  :  premièrement 
l’entrée  du  ver  dans  le  larynx,  et  en  second  lieu,  sa  progression  dans  la 
trachée.  Le  malade  reposant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  glotte  ouverte, 
le  lombric  a  pu,  après  son  ascension  dans  les  voies  digestives,  passer  du 
pharynx  dans  le  larynx  pendant  le  sommeil  ;  sa  présence  dans  la  glotte 
a  dû  y  produire  un  spasme  subit  et  violent,  d’où  l’asphyxie  avec  des 
caractères  de  la  plus  haute  gravité,  et  bientôt  après  la  congestion  céré¬ 
brale  avec  stase  suivie  de  coma.  C’est  , à  la  succession  rapide  de  ces  diffé¬ 
rents  phénomènes  qu’est  due  l’absence  du  vomissement  et  de  la  toux, qui 
eussent  dû  signaler  l’arrivée  du  corps  étranger  dans  le  larynx. 

La  progression  du  ver  dans  les  voies  aériennes  a  pu  avoir  lieu,  sans 
que  la  toux  ni  le  vomissement  viennent  éclairer  le  diagnostic  et  arrêter 
la  marche  du  lombric,  sinon  l’expulser,  en  raison  de  la  promptitude 
avec  laquelle  étaient  survenus  les  accidents  asphyxiques  et  cérébraux  ; 
cependant  le  malade,  aphone  et  plongé  dans  le  coma,  portait  instincti¬ 
vement  la  main  vers  le  cou. 

Les  tentatives  de  vomissement  survenues  peu  avant  la  mort  peuvent 
s’expliquer  par  le  contact  de  l’extrémité  inférieure  du  lombric  avec  la 
base  de  la  langue. 

11  ne  reste  donc  pas  de  doute  pour  nous  que  le  lombric  s’est  intro¬ 
duit  dans  les  voies  aériennes  pendant  la  vie,  que  pendant  la  vie,  il  y  a 
pénétré  aussi  avant  que  l’autopsie  nous  l’a  montré.  Maintenant,  en  com¬ 
parant  ce  fait  à  ceux  déjà  observés ,  nous  trouvons  que  des  six  cas  pu- 
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bliés  antérieurement ,  uii  sèul  appartient  à  bit  adulte:  (cinquante-deux 
arts) ;  dans  tous  les  sis,  la  persistance  de  l'intelligence  contraste  avec  le 
coma  de  notre  sujet,  élément  qui  est  venu  jeter  tant  d’obscurité  dans  le 
diagnostic  ;  donc  le  seul  signe  propre  à  ce  genre  d’asphyxie,  qui,  chez 
notre  su  jet ,  a  été  un  peu  voilé  par  l’état  comateux ,  c’est  le  mouvement 
instinctif  par  lequel  les  malades  portent  la  main  vers  le  cou,  comme 
pour  en  arracher  le  corps  étranger  qui  les  étouffe.  • 

rliési  certes  à  regretter  que  l’on  n’ait  pas  songé  à  porter  le  doigt  dans 
l’arrière-bouche ,  aussitôt  l’apparition  des  phénomènes  d'asphyxie;  car 
il  eût  été  par  là  possible  de  reconnaître  la  présence  du  lombric  avant 
qtt'il  ail  entièrement  passé  au-dessous  de  l’épiglotte. 

Nous  conclurons  enfin  de* ce  nouveau  fait  que  si  lé  coma  vient  ajou¬ 
ter  àd’bbscuritë  des  cas. de  ce  genre,  il  n’en  ressort  pas  moins  cette  in¬ 
dication,  de  ne  jamais  oublier  l’examen  de  l’arrière-bouche  quand  on 
est  appelé  auprès  d’uii  malade  pris  subitement  d’asphyxie  sans  cause 
connue.  (Observaüon  inédite.) 

Acsaé  TsarialBffwrsBîe.  —  Les  faits  qui  suivent  ont  été  recueillis 
par  M.  le  Dr  Magnan,  dans  le  service  de  M.  Bazin,  à  Fhôpilàl  Saint-Louis, 
et  sont  consignés  dans  là  dissertation  inaugurale  soutenue  par  ce  jeune 
médecin  devant  la  Faculté  de  médecine  (1855)  ;  nous  les  rapportons 
comme  un  complément  utile  du  mémoire  publié  dans  les  Archives  (sep¬ 
tembre  1851)  par  leDr  Caillault  ,  qui  a  donné  à  la  maladie  le  nom  d’acné 
molluscol'de. 

1.  D...,  tourneur,  16  ans  ;  teint  pâle ,  constitution  délicate.  A  l’âge  de 
18  mois ,  H  s’est  montré  sur  les  parties  antérieure  et  latérale  du  genou 
gauche,  des  boulons,  puis  des  croûtes,  qui,  à  leur  chute,  ont  laissé  quel¬ 
ques  cicatrices.  Jusqu’au  mois  de  janvier,  aucune  éruption.  A  cette 
époque,  il  découvre  A  la  partie  inférieure  et  externe  dè.la  cuisse  gauche 
un  bouton  ombiliqué  à  son  centre,  régulièrement  arrondi ,  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau  ,  et  non  douloureux.  Ce  bouton  a  grossi 
lentement,  et,  au  mois  de  septembre,  il  avait  à  peu  près  la  .grosseur 
d’une  pièce  de  20  centimes;  C’est  alors  qu’il  est.  devenu  ronge  et  doulou¬ 
reux,  et  qu’il  est  survenu  un  engorgement  des  ganglions  de  l’aine  en^ 
corè  persistan  t.  Des  croûtes  ont  succédé  au  boulon  enflammé  ;  leur  chute 
a  laissé  à  nu  une  surface  d’un  brun  violacé.  A  mesure  que  ce  boulon  ac¬ 
complissait  son  évolution,  il  en  paraissait  d’autres  dans  le  voisinage; 
le  malade  en  a  compté  9  dans  le  quart  inférieur  de  la  cuisse.  —  État 
actuel  le  17  janvier  1851.  Au-dessous  de  la  fesse  droite,  bouton  rosé 
très-saillant,  pédiculé,  aplati ,  régulièrement  sphérique,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  lentille  ;  à  la  cuisse  gauche,  4  plaques  juxta-posées,  re- 
coiiverlèsde  croûtes  d’un  brun  plus  ou  moins  foncé.  Au-dessous,  on  voit 
Unboulon  légèrement  rouge,  ombiliqué,  de  la  grossetie  d’une  lentille  ; 
ayant  exactement  la  forme  d’une  pustule  de  variole;  il  ne  cause  pas  de  dou¬ 
leur.  Par  la  pression,  on  fait  sortir  de  son  intérieur  de  la  matière  sébacée. 
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Pustules  semblables  au  pli  du  jarret,  au-dessous  delà  rotule,  au-dessus  de 
la  malléole  interné ,  du  même  côté,  tes  cicatrices ,  nombreuses  au  genou 
gâuche,  sont  enfoncées ,  à  bords  taillés  à  pic;  le  fond  est  chagriné,  un 
peu  rouge  ;  leur  forme  est  généralement  ovalaire.  Les  boutons  changent 
peu  à  peu  d’aspect  ;leur  sommét  blanchit  ,  leur  base  est  enflammée.  Il 
survient  de  la  douleur  â  la  pression  ,  ét  plus  tard  ils  se  recouvrent  de! 
croûtes  noirâtres.  Un  bouton  a  été  coupé  pour  l'examiner  au  micros¬ 
cope';  il  consiste  en  une  cavité  contenant  une  substance  qui  a  tous  les 
caractères’ de  la  matière  sébacée.  Le  malade  quitte  l’hôpital  sur  sa  de¬ 
mande. 

2.  Sophie  L...,  il  ans  et  demi ,  chétive  ;  l’éruption  qu’elle  porte  date 
de  quatre  mois.  Elle  a  débuté1  par  le  cou,  sans  gêné  ni  douleur,  et  a  été 
prise  par  les  parents  pour  une  éruption  de  verrues  ;  elle  est  plus  tard 
devenue  douloureuse  dans  les  quelques  boutons,  qui  se  sont  enflammés 
spontanément.  —  État  actuel  :  Sur  le  cou,  25  à  30  boutons  (les  plus 
petits, ’dtf  volume  d’un  grain  de  millet;  les  plus  gros,  de  celui  d’un  noyau 
de  cerise),  généralement  d’un  blanc  opalin  ,  qui  tranche  sur  la  couleur 
brune  de  la  peau,  d’autres  rosés  ou  môme  ronges,  globuleux,  plus  ou 
moins  isolés  de  la  peau  par  un  sillon  qui  contourne  leur  base  ;  2  ou  3  vé¬ 
ritablement  ;pédiculés.  Sommet  déprimé;  l’ombilic libre  ou  rempli  par 
une  matière  sébacée,  qu’on  peut  exprimer  par  de  légères  pressions.’ 
Quelques-uns  sont  aplatis,  lisses  ;  d’autres,,  mous  et  devant  se  détacher 
prochainement.  Après  quinze  jours  de  traitement  par  l’huile  de  cade, 
la  malade  renonce  au  traitement. 

Une  troisième  observation  très-abrégée  donne  à  croire  que  le  meilleur 
mode  de  traitement  est  l’excision  telle  qu’elle  a  été  praliquée  par 
M.  Hardy,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

UljeèUëii  io«ïée  «Basas  l’ascite  {autopsie  trois  mois  après  la  guc- 
rison).— M.  J  nies  Roux  vient  de  publier  un  cas  d’ascite  guérie  par  l’injection 
iodée.  Ce  fait ,  qui  peut  être  rapproché  de  ceux  publiés  déjà  par  MM.  lîut- 
Ogez,  Boinet ,  Abeille,  Costes,  Teissier  (de'Lyonj,  Pédelaborde,  est  sur¬ 
tout  remarquable  par  l’examen  cadavérique  qui  a  pu  être  fait  trois  mois’ 
après  la  guérison;  voici  comment  M.  Jules  Roux  le  raconte: 

«  Le  condamné  Richon,  âgé  de  37. ans,  était  d’uir tempérament  lym¬ 
phatique,  d’uiie  constitution  assez  forte  ,  non  encore  altérée  par  le  sé¬ 
jour  du  bagne,  où  il  n’était  que  depuis  onze  mois  ;  lorsqu’il  entra  à 
l’hôpital ,  le  9  mars  1853 ,  atteint  d’hématurie.  Il  en  sortît  bientôt,  et  n’y‘ 
rentra  que  le  12  mai  1854  pour  une  fracture  de  ià  dixième  cèle  droite. 
Peu  de  jours  après ,  des  symptômes'  d’ascite  se  manifestèrent  et  l'épan¬ 
chement  péritonéal  devint  rapidement  considérable.  Cependant  rhydro- 
pisie  diminua  sensiblement,  lorsque,  le  6  août,  le  malade  eut  été  frappé 
de  choléra  avec  vomissements  et  selles  abondantes,. Le  30 'septembre, 
Richon  sortit' de  l’hôpital  pouryrentrer  le  0  octobre  de  la  mêihe  année, 
A  cause  de  son  ascite  qui  avait  fait  de  nouveaux  progrès. 
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«Pendant  huit  mois,  le  malade  fut  soumis  sans  succès  à  des  moyens 
divers,  tels  que  purgatifs  répétés,  diurétiques,  vin  hydragogue  et  pi¬ 
lules  deDebreine ,  iodure  potassique ,  décoction  d’avoine ,  frictions  avec 
les  teintures  de  scille  et  de  digitale,  etc.  etc. 

«  Dans  le  courant  de  janvier  1855,  je  vis  le  malade  pour  la  première 
fois;  il  élait  maigre,  affaibli,  et  présentait  les  symptômes  suivants: 
abdomen  distendu,  offrant,  à  l’ombilic,  1  mètre  18  centimètres  de  cir¬ 
conférence  ,  le  tissu  cellulaire  des  membres  inférieurs  est  légèrement 
infiltré;  le  volume  de  l’abdomen  gêne  la  respiration;  il  y  a,  avec  une 
loux  fréquente,  une  expectoration  assez  abondante  de  crachats  mu¬ 
queux;  le  décubilus  horizontal  est  impossible,  la  digestion  se  fait  assez 
bien ,  le  sommeil  est  souvent  interrompu  ,  il  n’y  a  pas  de  fièvre;  les 
urines  ne  contenaient  pas  d’albumine;  on  ne  pouvait  découvrir,  dans 
l’abdomen  ni  ailleurs ,  la  présence  d’une  tumeur  ou  d’une  dégénéres¬ 
cence  organique  quelconque. 

«  Le  23  janvier,  le  malade  n’étant  pas  plongé  dans  l’éthérisme,  la  pa¬ 
racentèse  est  pratiquée  sur  le  côté  droit  de  l’abdomen  et  donne  issue  à 
16  litres  d’une  sérosité  faiblement  sanguinolente,  fortement  alcaline  et 
albumineuse;  2  à  3  litres  environ  sont  laissés  dans  la  cavité  péritonéale. 
Par  la  canule  du  trocart  laissée  en  place,  on  fait  une  première  injec¬ 
tion  composée  de  : 

Eau  tiède .  150  grammes. 

Teinture  d’iode.  .  .  25  — 

Iodure  potassique.  .  2  — 

«  Le  ventre  est  alors  malaxé  deux  ou  trois  minutes ,  puis  on  fait  sortir 
100  grammes  environ  du  liquide  péritonéal  que  l’on  reconnaît  être  en¬ 
core  sensiblement  alcalin.  Une  seconde  injection  semblable  à  la  pre¬ 
mière  est  immédiatement  faite;  le  ventre  est  de  nouveau  malaxé,  et 
après  quelques  minutes,  on  laisse  encore  sortir  de  l'abdomen  100  gr. 
de  liquide  dont  l’alcalinité  est  moindre;  deux  carrés  de  diachylonel  un 
bandage  de  corps  modérément  serré  sont  appliqués.  Pendant  ces  ma¬ 
nœuvres,  aucun  accident  ne  s’est  manifesté;  le  malade  n’a  accusé  de 
douleurs  assez  vives  que  pendant  la  deuxième  injection  ;  le  pouls  ne 
s’est  pas  sensiblement  altéré,  la  face  n’a  pas  changé,  il  n’y  a  eu  ni  dé¬ 
faillance  ni  vomissement.  Vers  midi,  la  syncope  élait  imminente;  mais 
le  calme  se  rétablit  jusqu’au  soir,  où  des  vomissements  bilieux  appa¬ 
rurent. 

«  Le  26.  Insomnie,  face  grippée  ;  abdomen  douloureux  ;  vomissements 
par  intervalles;  pouls  petit,  sans  fréquence;  selle  normale;  le  malade 
urine  une  seule  fois.  (Diète,  eau  de  Seltz  édulcorée  avec  le  sirop  de 
gomme.)— Le  25.  Même  état;  l’abdomen,  sensiblement  diminué,  est  peu 
douloureux  à  la  pression  de  la  main,  qui  y  perçoit,  ainsi  que  l’œil , 
des  bosselures  dessinant  des  anses  de  l’intestin  ;  chaleur  à  l’épigastre. 
(Diète ,  eau  de  Seltz  édulcorée,  looch  avec  25  grammes  de  sirop  diacode.) 
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—  Le  26,  sommeil  ;  rares  vomissements  dans  la  nuit  ;  douleur  abdomi¬ 
nale,  moindre  à  l’épigastre  et  à  l’ombilic,  plus  vive  dâhs  les  deux  flancs , 
où  elle  augmente  par  la  pression  ;  le  ventre  a  1  mètre  03  centimètres  dé 
circonférence;  la  face  n’est  plus  altérée;  le  pouls  est  plein  ;  l’état  gé¬ 
néral  est  plus  satisfaisant;  pas  de  selle;  le  malade  a  uriné  deux  fois; 
(  Lait  sucré,  looch  avec  30  grammes  de  sirop  diacode,  eau  de  Seltz 
édulcorée.)  —  Le  27,  un  vomissement;  sommeil;  (tous  les  symptômes 
s’amendent. 

«  Les  jours  suivants ,  le  mieux  se  prononça  davantage  ;  les  vomisse¬ 
ments  sont  toujours  plus  rares,  mais  un  opiniâtre  hoquet  tourmente  le 
malade  et  l’empêche  de  reposer.  L’hypoga'slre  devient  douloureux;  les 
urines  sont  plus  fréquentes  ;  il  y  a  plusieurs  selles  diarrhéiques,  pas  de 
fièvre. —  Bouillon  de  poulet,  eau  de  Seltz  édulcprée,  oranges,  potion 
élhérée,  looch  diàcodé,  pommade  mercurielle  belladonée  eh  onction 
sur  l’abdomen ,  cataplasme  émollient. 

«  Le  1er  février,  état  satisfaisant;  sommeil  ;  pas  de  hoquet  ni  de  vomis¬ 
sements;  l’abdomen  est  peu  douloureux,  mais  son  volume  parait  aug¬ 
menter;  appétit.—  Le  3,  les  urines,  qui  depuis  lejour  de  l’opération  con¬ 
tenaient  de  l’iode ,  n’en  présentent  plUs  de  trace  aujourd’hui;  abdomen 
A  peine  douloureux ,  l’épanchement  y  est  évidemment  plus  considérable 
queles  jours  derniers;  il  mesure  1  mètre  04  centimètres.— Le  4.  A  partir 
de  cette  époque,  le  malade  est  entré  en  convalescence  ;  l'alimentation  est 
devenue  chaque  jour  plus  abondante  et  substantielle  ;  l’abdomen  a  perdu 
de  son  volume;  la  fluctuation ,  de  plus  en  plus  obscure,  a  fini  par  dis¬ 
paraître  tout  à  fait.  Enfin,  te  28 février,  l’opéré  est  sorti  de  l’hôpital; 
l’abdomen  était  ridé,  flasque  encore ,  mais  ne  contenait  plus  de  liquide , 
et  mesurait  0  mètre  82  centimètres  de  circonférence. 

a  Richon  avait  pris  de  l’embonpoint,  ses  chairs  avaient  acquis  de  la 
dureté,  et  ses  forces  s’étaient  accrues,  lorsque,  trois  mois  après  sa  sortie 
de  l’hôpital;  il  fut  atteint  du  typhus  qui  sévissait  au  bagne  de  Toulon. 
Gravement  frappé ,  il  succomba  après  quelques  jours  de  maladie,  et 
voici  le  résultat  de  son  autopsie ,  faite  16  heures  après  la  mort ,  le 
25  mai  1855. 

«  Autopsie.— La  peau  est  sèche ,  le  tissu  cellulaire  sous-cùtârié  partout 
exempt  de  sérosité'^  1 

«  L’abdomen ,  mesuré  à  l’ombilic,  présente  0  mètre  75  centimètres  de 
circonférence  ;  sa:paroi  antérieure,  un  peu  flasque,  est  légèretaent  ridée. 
Le  péritoine,  sans  odeur  particulière,  offre  dans  toute  son  étendue  une 
coloration  ardoisée  à  reflet  d'un  ballant  métallique.  Cette  coloration  re¬ 
marquable  et  insolite  pénètre  toute  l’épaisseur  de  la  séreuse ,  ét  ne  dis¬ 
paraît  qü’A  un  faible  degré  par  le  lavage  et  le  frottement  avec  une 
éponge  rude  ou  le  dos  du  scalpel;  sur  ce  fond  uniformément  ardoisé1, 
s’aperçoivent  des  points  plus  noirs ,  faciles  A  détacher,  que  j’ai  soudain 
comparés  à  des  parcelles  d’iode.  Des  'adhérences  existent  shf  tousles 
points  de  la  séreuse  abdominale  sotis  forme  de  tractiis  celluleux ,  dé 
VI.  31 
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brides,  de  membranes  que  les  tractions  façonnent  de  mille  manières  ; 
elles  unissent  le  péritoine  pariétal  avec  le  péritoine  viscéral  5  elles  en¬ 
tourent  et  fixent  le  grand  épiploon ,  passent  d’une  circonvolution  intes¬ 
tinale  à  l’autre,  forment  un  tour  dans  l’intérieur  du  péritoine,  dont  elles 
remplissent  la  cavité,  Ces  adhérences,  également  ardoisées,  ont  une 
faible  consistance,  elles  se  brisent  au  moindre  effort  ;  le  manche  du 
scalpel  les  ,sépare  aisément,  et , cependant  il  est  facile  d’en  enlever  des 
lambeaux  assez  étendus.  La  sérosité  est  partout  absente,  à  l’exception  de 
deux  points  voisins  du  mésentère  ou  dans  deux  sortes  de  kystes  à  paroi 
de  nouvelle  formation  ;  on  en  trouve  environ  deux  cuillerées.  L’intestin 
grêle,  sain  dans  sa  partie  supérieure,,  présente  vers  sa  terminaison  de 
nombreuses  arborisations  d’une  rose  pâle  ;  les  plaques  et  les  follicules 
ne  sont  pas  altérés. 

«  Les  reins,  injectés' comme  d’ailleurs  tous  les  viscères,  offrent  un  vo¬ 
lume  considérable  sans  autre  altération  ;  l’un  deux ,  avec  tous  les  élé¬ 
ments  qui  le  composent,  a  pesé  312  grammes.  La  vessie  contenait  peu 
d'urine. 

«  Dans  les  plèvres,  on  n’a  pas  trouvé  de  sérosité,  et  dans  le  péricarde, 
il  n'y  avait  de  ce  liquide  que  la  quantité  physiologique- 

«  Je  n'insiste  pas  sur  les  lésions  propres  au  typhus, elles  ne  nous  inté¬ 
ressent  pas  ici.  Je  dois  dire  enfin  que  nulle  part  on  n’a  rencontré  de 
dégénérescence  organique. »  (France  médicale,  15  juillet  1855.) 


Rèvrn  des  thèses  soutenues  devant  ta  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
pendant  l'année  1854. 

1°  Anatomie  et  physiologie. 

Eludes  sur  les  veines  du  cou  et  de  la  tâte,  par  J.-E.  Foucher,  aide  d’a¬ 
natomie  de  la  Faculté.  Ce  travail  ,  remarquable  par  l’étendue  et  la  ri¬ 
chesse  des  détails  analomjqiies,  renferme  une  description  détaillée  des 
veines  du  cou  et  de  la  tête  dans  leur  type  le  plus  général  et  dans  leurs 
variétés  ;  il  conclut  â  l’existence,  dans  le  système  veineux  céphalo-cer¬ 
vical,  de  deux  appareils:  l’un  antérieur,  qui  comprend  les  veines  jugu^ 
laires  et  leurs  branches,  et  l’autre  postérieur,  formé  par  la  veine  ver¬ 
tébrale,  la,  jugulaire  postérieure,  et  leurs  nombreux  rameaux.  Malgré 
leurs  communications,  ces  deux  appareils,  ne  semblent  point  destinés 
à  un  môme  mode  de  circulation  ;  car,  tandis  que  dans  l’appareil  anté¬ 
rieur,  la  circulation  semble  se  faire  comme  ailleurs ,  dans  L’appareil 
postérieur,  elle  {tarait  participer  au  caractère  de  lenteur  des  tissus  érec.- 
ti  les. 

Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  valvules  des  veines, 
par  A.  Houzé  de  l’Aulnoit  ;  6ü  pages.  Cette  thèse  se  recommande  par 
une  élude  minutieusement  approfondie  des  valvules  veineuses  en  gé- 
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néral  et  en  particulier.  Ce  travail fait  le  scalpel  à  la  main ,  échappe  à 
l’analyse. 

Essai  sur  les  fonctions  de  la  peau  considérée  comme  organe  d'exhala¬ 
tion,  suivi  d'expériences  physiologiques  sur  la  suppression  de  cette  fonction, 
par  E.-G.  Balbiani  ;  132  p.  Après  avoir  . rappelé  ce  que  la  science  possède 
sur  les  fonctions  de  la  peau,  l’auteur  rapporte  les  expériences  qu’il  a 
faites  dans  le  but  de  supprimer  l’exhalation  cutanée  chez  les  animaux 
A  sang  chaud  et  A:  sang.  froid.  Gomme  d’autres  observateurs,  il  a  pu 
constater  alors  un  refroidissement  graduel  des  animaux  à  sang  chaud, 
une  altération  profonde  du  sang,  devenu  plus  séreux,  des  épanchements 
de  sérosité  dans  les  tissus  et  dans  les  cavités ,  la  présence  de  l’albumine 
dans  les  urines,  enfin  une  mort  prompte. 

Le  cœur  bat  parce  qu'il  recule,  ou  Recherches  théoriques  et  expérimen¬ 
tales  sur  la  cause  de  la  locomotion  du  cœur,  par  Ed.  Hiffelsheim  ;  32  p. 
avec  une  planche.  Les  expériences  consignées  dans  cet  ingénieux  tra¬ 
vail  ont  déjà  été  analysées  dans  ce  recueil. 

3°  Pathologie  chirurgicale. 

De  l'ophthalmie  puiulente  en  général,  des  principales  questions  qui  s’jr 
rattachent,  de  l’ophthalmie  d'Égypte  en  particulier,  par  Younis  Mahmoud- 
Effendi  ;  89  p.  L’auteur  a  réuni  dans  ce  travail  les  résultats  généraux 
des  recherches  les  plus  récentes  sur  ce  sujet. 

Quelques  considérations  sur  l’opération  de  là  cataracte  par  extraction, 
par  A,  Favre ,, interne  des  hôpitaux  de  Lyon,;  24  p.,  L’auteur  est  par¬ 
tisan  de  l’opération  par  extraction ,  et  il  appuie  cette  doctrine  sur  les 
faits  qu’il  a  recueillis  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Barrier  à*Lyon.  On 
trouve  dans  cette  thèse  un  relevé  statistique  de  163  opérations  par  ex¬ 
traction,  et  de  38  par  abaissement.  Dans  le  premier  cas ,  45  succès  par¬ 
faits  et  69  complets  ;  dans  le  second ,  7  succès  parfaits  et  13  complets. 
M,  A.  Favre  décrit  aussi  le  pansement  amovo-inamovible  mis  en  usage 
par  M.  Barrier  après  l’opération  de  la  cataracte. 

De  l'opération  de  la  cataracte  par  kératotomie  supérieure ,  par  G.  Car¬ 
ton  -,  45  p.  Exposé  et  défense  de  ce  procédé  opératoire. 

:  Étude  sur  la  cataracte  noire  ,  par  Y.  Frachon,  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon;  27  p.  L’auteur  a  présenté  un  tableau  historique  et  symptoma¬ 
tologique  de  cette  variété  de  la  cataracte;  il  est  A  regretter  qu’jl  ait 
passé  sous  silence  la  condition  anatomique  de  celle  lésion  du  cristallin. 

Essai  sur  le  cathétérisme  du  canal  nasal  suivant  la  méthode  de  Lafo- 
resl;  nouveau  procédé ,  par  B.-J.  Béraud  ;  77  p.  Nos  lecteurs  connaissent 
déjà  les  remarquables  et  patientes  recherches  de  M.  Béraud  sur  la  tu¬ 
meur  lacrymale  ;  cette  thèse  en  est  le  complément.  L’auteur  étudie  d’a¬ 
bord  avec  soin  l’anatomie  chirurgicale  du  canal  nasal  et  du  ;méal 
inférieur;  dans  un  deuxième  chapitre,  il  expose  les  anciens  procédés 
de  cathétérisme  du  canal  nasal  par  en  bas;  dans  le  troisième»  il  fait 
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connaître  un  profcédé  nouveau ,  pour  la  description  duquel  nous  ren¬ 
voyons  à  la  thèse  môme  ;  enfin ,  dans  un  quatrième  chapitre,  il  montre 
les  services  que  le  cathétérisme  du  canal  nasal  peut  rendre  au  diagnos¬ 
tic  et  à  la  thérapeutique  des  maladies  des  voies  lacrymales.  Nous  ne 
saurions  partager  l’idée  générale  qui  a  présidé  à  ce  travail,  et,  tout 
en  reconnaissant  que  M.  Béraud  a  doté  la  médecine  opératoire  d’un 
procédé  ingénieux  de  cathétérisme  du  canal  nasal,  nous  pensons  que 
cette  méthode  thérapeutique  a  disparu  de  la  pratique  moins  par  la  dif¬ 
ficulté  de  sa  mise  en  œuvre  que  par  son  insuffisance  curative. 

Des  orbitocôles  enkystées ,  par  Théophile  de  Foresla  ;  60  p.  Monogra¬ 
phie  intéressante,  mais  incomplète,  sur  les  kystes  de  l’orbite. 

Recherches  cliniques  sur  la  blennorrhagie  syphilitique ,  par  F.-A.  Veyne  ; 
34  p.  L’auteur  professe,  avec  M.  Ricord,  que  la  blennorrhagie  syphi¬ 
litique  est  dans  tous  les  cas  symptomatique  d’un  chancre.  Son  travail 
renferme  un  bon  nombre  de  faits  relatifs  à  des  chancres  uréthraux 
avec  ou  sans  écoulement. 

De  l’albuginite  syphilitique ,  et  du  diagnostic ,  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment  des  sarcocêles  cancéreux  et  tuberculeux ,  par  D.  Galvo  ;  30  p.  Exa¬ 
men  de  ces  trois  sortes  de  sarcocèle;  quelques  observations. 

De  la  syphilis  primitive  ou  locale  et  de  l’unité  du  virus  syphilitique  ,  par 
Louis  Maratray,  52  p.  L’auteur  développe  les  idées  de  M.  Ricord  sur 
l’unité  du  virus. 

De  l’angine  syphilitique ,  par  Martelliêre,  69  p.  Nous  avons  rendu 
compte  de  ce  travail. 

Étude  sur  la  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires ,  par  Ch.  Du¬ 
four,  interne  des  hôpitaux  de  Paris;  L05p.  avec  3  pl.  C’est  le  travail  le 
plus  important  qui  ait  été  récemment  publié  sur  ce  sujet;  aux  faits 
recueillis  dans  les  traités  classiques  et  dans  les  journaux,  l’auteur  a 
ajouté  des  observations  qui  lui  sont  propres ,  et  son  travail  est  devenu 
ainsi  une  œuvre  à  la  fois  originale  et  historique. 

Des  accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  suppression  de  l'excrétion  uri¬ 
naire,  par  E.  Pitou  dit  Balme;  34  p.  L’auteur  met  en  relief  dans  sa 
thèse  ces  accidents  cérébraux,  coma,  délire,  attaques  épileptiformes,  qui 
accompagnent  certains  troubles  des  fonctions  urinaires ,  mais  ne  coïn¬ 
cident  avec  aucune  lésion  des  centres  nerveux  ;  ils  semblent  dus  à  la 
pénétration  de  l’urée  dans  le  sang,  à  une  véritable  intoxication  uré¬ 
mique. 

Quelques  considérations  sur  la  paralysie  essentielle  de  la  vessie,  par  L.-A. 
Boucher,  interne  des  hôpitaux;  43  p.  La  paralysie  essentielle  de  la  ves¬ 
sie  a  été  rejetée  du  cadre  nosologique  par  quelques  spécialistes  de  nos 
jours;  mais  c’est  mal  interpréter  les  faits  que  de  tout  attribuer  ici  aux 
obstacles  matériels.  Cette  thèse  est  consacrée  A  l’étude  historique  et  cli¬ 
nique  de  la  paralysie  de  la  vessie.  L’auteur  conclut  A  l’emploi  théra¬ 
peutique  de  l’électricité,  qui  a  donné  déjà  de  beaux  résultats  dans  les 
mains  de  Iil.  Michon. 
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Des  fistules  vésico-utèrines ,  par  Raphaël  Grau,  interne  des  hôpitaux, 
93  p.  et  3  pl.  Getle  thèse  est  un  travail  très-remarquable  sur  cette  va¬ 
riété  de  fistule  dans  laquelle  l’urine  s’écoule  par  un  canal  situé  dans 
l’épaisseur  même  du  tissu  de  l’utérus.  M.  Grau  insiste  sur  l’anatomie 
pathologique  de  ces  fistules,  sur  leurs  symptômes,  leur  traitement  au¬ 
toplastique  ,  le  rétablissement  des  fonctions  organiques  et  en  particu¬ 
lier  de  la  menstruation,  qui  s’effectue  par  l’urèthre  après  la  guérison. 
L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  d’opérations  suivies  de  succès. 

Des  fongosités  utérines,  des  kystes  de  la  muqueuse  du  corps  de  la  ma¬ 
trice  et  des  polypes  fibreux  de  l’utérus,  par  L.-A.  Ferri er;  74  p.  La  pre¬ 
mière  partie  de  cette  thèse  se  fait  remarquer  par  une  étude  histologique 
des  fongosités  utérines.  L’auteur,  aidé  de  M.  Robin  ,  a  trouvé  dans  ces 
fongosités  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  des  éléments  fibro-plastiques , 
des  granulations  amorphes,  des  vaisseaux  capillaires,  des  glandes  tubu¬ 
leuses,  quelques  granulations  graisseuses;  la  surface  de  ces  végélations 
est  recouverte  d’une  couche  d’épithélium  cylindrique.  L’auteur  donne 
ensuite  une  description  anatomique  des  kystes  de  la  muqueuse  du  corps 
de  l’utérus,  et  entre  dans  quelques  détails  intéressants  sur  la  structure 
des  polypes  fibreux.  —  Travail  recommandable. 

De  la  position  normale  de  l’utérus  dans  l’état  de  vacuité  ;  de  la  sonde 
utérine  et  du  cathétérisme  utérin ,  par  H.  Gaube ,  interne  des  hôpitaux  ; 
42  p.  L’auteur  pense,  avec  M.  Cruveilhier ,  que  l’utérus  n’a  pas  d’axe 
déterminé;  il  combat  l’opinion  de  ceux  qui  admettent  une  antéflexion 
congénitale  et  normale  de  futérus,  et  admet  que,  dans  les  positions  va¬ 
riées  qu’il  occupe,  cet  organe  ne  peut  qu’obéir  aux  pressions  qu’il  reçoit 
de  différents  côtés.  Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  M.  Gaube  résume 
les  faits  aujourd’hui  connus  sur  l’emploi  delà  sonde  uterine,  dont  il  se 
montre  partisan  judicieux. 

Des  tumeurs  rétro-utérines,  par  M.  H.  Robert;  27  p. 

Des  hématocèles  rétro-utérines,  par  E.  Gestan;  37  p.  Nous  rappelons 
ces  thèses  pour  quelques  observations  qu’elles  renferment. 

Essai  sur  l’hydropisie  des  villosités  choriales,  par  E.  Cllavane  ;  34  pages. 
L’auteur  a  esquissé  l’hislùire  de  celte  maladie  rare,  et  montré  les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  les  villosités  choriales  à  l’état  normal  et  les 
kystes ,  dont  ils  deviennent  le  siège  par  l’hydropisie. 

Des  déchirures  du  périnée  ;  de  la  périnéoraplùe,  par  P.-A.  Bourdefeau; 
41  p.  Bon  exposé  historique;  aucun  fait  nouveau. 

Observations  d’hydropisies  ascites  et  d'hydropisies  enkystées ,  traitées  par 
l’injection  iodée,  par  P.  Dard,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon;'  26  pages. 
L’auteur  rapporte  5  observations  prises  dans  la  pratique  de  M.  le  D*‘ 
Teissier,  de  Lyon.  Sur  ces  5  cas ,  on  trouve  un  seul  insuccès  avec  mort 
rapide  causée  par  une  péritonite.  L’auteur  entre  dans  quelques  détails 
sur  les  indications,  les  contre-indications,  la  composition  et  le  diode 
d’emploi  de  la  teinture  d’iode. 

Des  tumeurs  fibreuses  du  maxillaire  inférieur,  par  L.-J.  Bauchet,  interne 
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des  hôpitaux  ;  46  p.,  2  pl.  Après  avoir  rapporté  un  cas  remarquable  de 
tumeur  ostéo-fibreuse  du  maxillaire  inférieur  enlevée  par  résection  de 
l’os,  suivie  de  guérison,  M.  Bauchet  expose  avec  soin  l’anatomie  patho¬ 
logique,  la  symptomatologie ,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  ces 
tumeurs. 

Anatomie  pathologique  et  traitement  des  polypes  fibreux  de  la  base  du 
crâne,  dits  naso-pharyngiens ,  par  A.-E.  d’Ornellas;  56  p.  et  3  pl. 

De  la  résection  de  la  voûte  palatine  dans  le  traitement  des  polypes  fi¬ 
breux  naso-pharyngiens ,  par  Cli.  Vauthier,  interne  des  hôpitaux  ;  40  p. 

Ces  deux  travaux  arrivent  à;  la  même  conclusion  thérapeutique  et 
peuvent  être  l'approchés.  M.  d’Ornellas  fait  précéder  la  parLie  chirur¬ 
gicale  de  sa  thèse  d’une  étude  anatomique  de  la  région  bnsilo-pharyn- 
gienne.  Les  rapports  de  l’apophyse  basilaire  et  du  maxillaire  supérieur, 
la  disposition  générale  et  la  structure  de  la  muqueuse  de  la  région  basi¬ 
laire,  ont  aussi  fourni  à  cet  auteur  l’occasion  de  très-intéressantes 
recherches.  Les  insertions  primitives  et  consécutives  de  ces  tumeurs 
sont  le;  sujet  d’amples  développements.  L’auteur  décrit  avec  soin  l’opé¬ 
ration  par.  résection  de  la  voûte  palatine  et  cautérisation  successive 
du  polype;  il  lui  donne  la  préférence  sur  l’ablation  du  maxillaire  su- 
périeur  suivie  d’excision  du  polype. 

La  thèse;  de  M.  Vaulhier,  qui  précède  en  date  celle  de  M.  d’Ornellas  , 
est  presque  entièrement  consacrée  à  exposer  l’opéralion  par  résection 
de  la  voûte  palatine. 

De  la  désarticulation  tarso-métatarsicnne  (  procédé  de  M.  Duval  )  pour 
ulcère  cancroïde  du  pied  et  des  orteils *  et  de  la  résection  du  maxillaire  in¬ 
férieur  pour  spina  venlosa,  par  Gautier  La  Boullaye,  chirurgien  de  la  ma¬ 
rine.  L’auteur  comparele  procédé  de  Lisfranc  A  celui  de  M. Duval,  auquel 
il  donne  la  préférence.  Le  chirurgien  de  Brest  dessine  et  dissèque  d’a¬ 
bord  les  lambeaux  dorso-planlaires ,  puis  alttaque  la  ligne  articulaire 
par  sa  face  inféro- interne-  L’auteur  de  cette  thèse  rapporte  un  fait 
d’amputation  par,  ce  procédé.  Dans  la  seconde. partie  de  ce  travail;,  on 
trouve  une  observation  détaillée  de  résection  du  maxillaire  inférieur 
pour  une  affection  qualifiée  spinaventosa,  niais  dont  l’examen  microsco¬ 
pique  n’a  aucune  signification. 

De  la  paralysie_du  voile  du  palais  à  la  suite  d’angine;  par  A-  Maingault  , 
interne  des  hôpitaux;  46p.  Nous  avons  rendu  compte  de  celte  thèse. 

Mémoire  sur  les  fractures  des  os  du  métacarpe,  par  J.  Renault  du  Motey, 
62p.  Exposé  complet  de  la  question;  recherches  historiques  étendues. 

Des  causes  qui  favorisent  et  des  causes  quiretardent  la  consolidation  des 
fractures  chez  les  enfants ,  par  Ch,  Combessis,  interne  des  hôpitaux  ; 
41  p,  Recueil  de  faits. 

Des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  par  U.  Trélat,  aide, 
d’anatomie  de  la  Faculté;  74  pages.  Celte  thèse  remarquable  a  été  en  par¬ 
tie  publiée  dans  ce  journal. 

.  Mémoire  sur  les  luxations  du  coude ,  par  J.-L.  Denucé,  aide  d’anatomie 
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de  la  Faculté  ;  215  p.  et  1  planche.  Ce  consci  encieux  et  important  travail 
échappe  à  une  analyse  rapide ,  il  faut  se  borner  à  y  renvoyer  tous  ceux 
qui  voudront  étudier  l’anatomie  et  l’histoire  de  ces  luxations;  c’est  à  ce 
travail  qu’a  été  décerné  le  prix  Duval. 

Des  plaies  articulaires,  par  J. -F.  Vaulet  ;  31  pages.  Après  un  exposé  de 
l’histoire  de  ces  lésions,  l’auteur  rapporte  un  cas  très-remarquable  de 
plaie  articulaire  par  arme  à  feu,  et  montre,  ipso  facto,  les  dangers  d’une 
conservation  intempestive  du  membre. 

•  Éludes  sur  les  routeurs  consécutives  aux  affections  des  articulations ,  par 
L.-V.  Yillars;  28  pages.  Examen  comparatif  des  divers  inodes  de' traite¬ 
ment. 

De  la  constriction  des  mâchoires  au  point  de  vue  de  ses  causes  et  de  son 
traitement,  par  J.-A.  Sarazin;  46  pages.  L'auteur  a  résumé,  dans  ce  tra¬ 
vail,  la  plupart  des  faits  connus.  Il  a  passé  tour  à  lotir  èn  revue  leS  con- 
strictions  produites  par  un  étal  inflammatoire,  des  corps  étrangers,  des 
tumeurs,  des  blessures ,  des  arthrites,  des  rhumatismes  articulaires;  il 
termine  par  l’histoire  des  instruments  dilatateurs  des  mâchoires,  et  par 
célle  dtiti'aitement  de  la  constriction. 

Siir  Je  licevits  en  général,  et  sur  une  modification  particulière  observée  et 
non  décrite  dans  un  nævus  de  la  paupière  supérieure,  par  J.-J.-H.  Laboul*-' 
bène,  intdPne  des  hôpitaux  ;  70  pages  avec  1  planche.  C’est  une  histoire 
du  nævus ,  très-complète  et  très-neuve,’  que  l’auteur  nous  livre  dans  ce 
travail.  Il  étudie,  en  s’éclairant  de  toutes  les  données  anatomiques  mo¬ 
dernes,  les  nævi  sans  hypertrophie  oti  pigmentaires,  et  les  nævi  avec  hy¬ 
pertrophie,  qui  se  divisent  ên  nævi  non  vasculaires  et  nævi  vasculaires. 
En  recherchant,  dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  les  modificalions-qUe 
peuvent  subir  lés  nævi,  M.  Laboulbène  rapporté  un  cas  Irès-ctirieüx  de 
nævus  vasculaire  de  ia  paupière  supérieure,  au  sein’  duquèl  se  For¬ 
mèrent,  après  une  cautérisation,  de  nombreux  petits  kystes  renfermant 
une  matière  huileuse,  et  n’ayant  aucune  connexion  avec  les  vaisseaux , 
dont  on  ne  retrouvait  du  reste  aucune- (race.  M.  Labûtil  bène  rapproche 
du  fait  qu’il  a  si  hien  observé  des  cas  analogues,  vus  par  MM.  Costilhes, 
Bickerslelh  et  Holmes-Goole;  il  en  signale  les  différences  et  soumet  A  une 
judicieuse  critique  l’opinion  des  chirurgiens  anglais  sur  la  nature  de  ces 
kystes.  Celte  thèse  se  termine  par  un  chapitre  consacré  au  traitement 
des  nævi. 

Des  kystes  congénitaux  du  cou,  par  Virlel;  38  pages.  L’auteur  rapporte 
les  observations  citées  par  Hawkins,  Gilles,  etc.,  et  y  ajoute  deux  cas 
observés  A  la  clinique  de  la  Faculté;  ces  faits  lui  servent  à  esquisser 
l’histoire  générale  de  celte  maladie. 

Des  kystes  séreux  qui  compliquent  les  tumeurs  ou  hygromas  profonds, 
par  J.  Massot;  37  pages.  Étude  sur  des  faits  encore  peu  connus. 

De  l’étiologie  du  goîlre  endémique,  cl  de  ses  indications  prophylactiques 
et  curatives,  par  L.  Morélin;  100  pages,  avec  une  carte  du  bassin  de  la 
Seille,  représentant  la  largeur  de  la  zone  goitreuse  au  canton  de  Yoiteur 
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(Jura).  L’auteur  admet  une  cause  hydrologique  pour  le  goitre  endémi¬ 
que;  ila  trouvé,  dans  les  eaux  des  pays  goitreux,  l’indice  d’une  matière 
organique  spéciale,  mais  qu’il  n’a  pu,  à  la  vérité,  isoler.  Son  travail  est 
riche  de  faits  chimiques  et  de  déductions  ingénieuses. 

Quelques  points  de  l’histoire  du  lupus,  par  L.-S.  Duménil;  50  pages.  L’au¬ 
teur  étudie  les  inflammations  scrofuleuses  de  la  peau,  le  lupus  tubercu¬ 
leux  et  le  lupus  érythémateux.  Après  avoir  esquissé  celte  physionomie 
multiforme  du  lupus,  l’auteur  trace  avec  soin  la  thérapeutique  de  celte 
maladie. 

Quelques  recherches  sur  le  pus,  par  Xavier  Delore  ;  71  pages.  Nous  avons 
déjà  rendu  compte  de  cette  thèse. 

Quelques  recherches  sur  la  cicatrisation  des  plaies  exposées  au  contact 
de  l’air,  par  L.-E.  Parmentier,  interne  des  hôpitaux;  42  pages.  L’auteur 
rapporte  d’abord  l’opinion  des  principaux  auteurs  sur.  la  cicatrisation 
des  plaies  exposées  au  contact  de  l’air;  il  fait  ensuite  connaître  les  expé¬ 
riences  à  l’aide  desquelles  M.  Laugier  démontre  le  mode  de  réparation 
de  ces  plaies. 

Du  caoutchouc  vulcanisé  et  de  son  emploi  médico-chirurgical,  par  Gli.-A. 
Riegé;  82  pages.  L’auteur  a  réuni  d’abord  dans  ce  travail  tout  ce  qui  est 
relatif  aux  propriétés  et  à  la  préparation  du  caoutchouc  vulcanisé  et 
non  vulcanisé;  il  a  décrit  ensuite  les  diverses  applications  de  caoutchouc 
vulcanisé  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie.  Ce  travail  met  le  lecteur  au 
courant  des  divers  appareils  confectionnés  avec  le  caoutchouc. 

De  l’anesthésie  locale,  par  H.  Foubert;  48  pages.  Cette  thèse  résume 
avec  soin  les  différents  travaux' publiés  jusque-là  sur  l’anesthésie  lo¬ 
cale. 

Du  tétanos  et  de  son  traitement  par  le  chloroforme ,  par  L.  Blanchelon  ; 
47  pages.  L’auteur  cite  un  fait  de  guérison  qu’il  rapproche  de  faits  ana¬ 
logues  connus  déjà  dans  la  science.  L’on  doit  remanquer  qu’il  s’agit  ici 
d’un  tétanos  à  marche,  lente,  puisque  le  chloroforme  n’a  été  employé  que 
onze  jours  après  le  développement  complet  de  la  maladie. 

Essai  sur  la  gale  et  son  açàrus  chez  l'homme,  par  V.  Saint-Massal; 
47  pages.  Bonne  description  avec  ligures  de  l’acarus  mâle. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Acailemie  île  Méileciue. 

Non-identité  du  rêve  et  de  la  folie.  —  Fractures  de  la  mâchoire.  —  Compression 
en  chirurgiè.  —  De  l’intermittence  larvée.  —  Suture  profonde.  —  Piment 
contre  les  hémorrhoïdes.  —  Radesyge  et  spedalskhed.  —  Calcul  vésical.  —  Sé¬ 
questres  osseux  de  l’appareil  auditif.  —  Hématurie  renaie. 

Séance  du  28  août.  M.  GoUineau  donne  lêclure  d’un  mémoire  du 
Dr  Fée,  dans  lequel  l’honorable  professeur  combat  la  prétendue  identité 
du  rêve  et  de  la  folie.  Malheureusement  la  question  semble  avoir  perdu 
une  partie  de  son  actualité,  et  malgré  tout  le  talent  avec  lequel  il  a  dé¬ 
veloppé  son  brillant  paradoxe,  M.  Moreau  (de  Tours)  nous  semble  avoir 
trouvé  peu  de  partisans. 

—  M.  Morel-Lavallée  propose  un  nouvel  appareil  pour  les  fractures  de 
la  mâchoire,  qui  lui  a  réussi  dans  deux  cas  où  les  bandages  usités  avaient 
été  insuffisants.  L’idée  mère  de  l'appareil  consiste  dans  l’emploi;  de  là 
gutta  percha  interposée  entre  les  dents,  sur  lesquelles  elle  se  moule,  et 
qu’elle  maintient  parfaitement  fixes.  La  gouttière,: ainsi  moulée  sur  . les 
alvéoles,  s’enlève  avec  facilité,  se  nettoye,  et  se  replace  suivant  les  néces¬ 
sités. 

—  M.  Apostolidès  lit.  un  mémoire  sur  la  compression  en  chirurgie.  Après 
avoir  énuméré  les  avantages  de  ce  mode  de  traitement,  il  présente  di¬ 
vers  appareils  en  caoutchouc ,  propres  à  remplir  les  indications  que  la 
nature  ou  la  position  de  la  plaie  peuvent  exiger.  Sans  vouloir  juger  de  la 
valeur  de  ces  instruments,  nous  ne  pouvons  qu’encourager  les  applica¬ 
tions  des  substances  élastiques,  dont  la  science  et  l’industrie  com¬ 
mencent  à  peine  à  apprécier  l’importance. 

Séance  du  A  septembre.  Deux  rapports  et  une  courte  communication 
chirurgicale  ont  fait  tous  les  frais  de  cette  séance.  Le  premier  rapport  est 
relatif  à  un  mémoire  du  Dr  Rossignol,  intitulé  :  De  l'intermittence  larvée. 
L’auteur  s’est  borné  à  rapporter  un  certain  nombre  d’observations  des¬ 
tinées  à  prouver  que  les  maladies  inflammatoires  nerveuses  ou  autres 
peuvent  revêtir  accidentellement  un  caractère  intermittent,  et  réclamer 
l’administration  du  quinquina.  M.  Bricheleau,  rapporteur,  tout  en  pro¬ 
posant  d’adre3ser  des  remerciments  à  l’auteur,  trouve  que  les  faits  n’ont 
pas  toute  la  nouveauté  qu’il  semble  lui  attribuer,  et  nous  sommes  gran¬ 
dement  de  son  avis.  La  plupart  des  médecins  ne  sont  que  trop  disposés  à 
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abuser  du  quinquina,  dès  qu’ils  ont  constaté  la  moindre  tendance  à  une 
vague  périodicité  de  la  douleur  ou  de  la  fièvre. 

—  Le  second  rapport  de  M.  Joberl  résume  les  recherches  chirurgicales 
de  M.  da  Costa,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Rio-Janeiro,  sur  l’hydrocèle, 
les  rétrécissements  de  l’urèthre,  la  lilholrilie,  la  lithotomie,  et  le  cancer 
de  l’utérus. 

—  Enfin  M.  Heurleloup  lit  une  note  sur  la  suture  profonde,  qui  a  pour 
effet  de  mieux  affronter,  comme  son  nom  l’indique,  les  parties  profondes 
des  plaies.  Nous  attendrons,  pour  en  parler,  le  complément  annoncé  par 
l’auteur. 

Séance  du  11  septembre.  Un  seul  rapport  de  M.  Robinet  fait,  cette  fois, 
exception  à  tous  les  précédents,  en  appelant  l’attention  sur  un  des  re¬ 
mèdes  nouveaux  soumis  à  la  commission  au  nom  de  laquelle  il  porte  la 
parole.  Il  s’agit  du  traitement  des  hémorrhoïdes  par  le  piment  admi¬ 
nistré  à  l’intérieur,  en  poudre,  à  la  dose  de  50  cent,  à  1,  2  et  5  grammes, 
en  extrait,  à  la  dose  de  70  à  80  centig.  Cette  rare  faveur  parait  surtout 
motivée  par  les  bons  résultats  qu’aurait  obtenus  un  académicien  hémor- 
rhoïdaire,  dont  on  a  eu  la  discrétion  de  taire  le  nom  et  de  ne  pas  rap¬ 
porter  l’observation  détaillée.  M.  Gerdy  s’est  plaint,  avec  raison,  de  ce 
que  le  rapport  manquait  des  détails  nécessaires.  L’expérience  en  déci¬ 
dera;  mais  il  est  regrettable  que  la  commission  n’ait  pas  fourni  d’autres 
documents  qu’une  formule,  et  n’ait  pas  appris  au  moins  par  quelle  forme, 
en  quel  espace  de  temps,  dans  quelles  conditions,  le  remède  était  si  heu¬ 
reusement  efficace.  Les  hémorrhoïdes  constituent  une  incommodité  qui 
n’bst  rien  moins  qu’identiqueà  elle-même  chez tous  les  individus,  et  qui, 
en  tenant  même  pour  non  avenues  les  observations  d’hémorrhoïdes  utiles 
et  â  respecter,  oppose  à  la  guérison  des  obstacles  singulièrement  varia¬ 
bles.  Jusqu’à  nouvel  et  plus  ample  informé,  il  est  au  moins  permis  de 
douter  qu’une  seule  panacée  convienne  à  tant  de  conditions  dissem¬ 
blables. 

Séance  du  18  septembre.  M.  Gibert  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  le  Dr  Delioux,  relatif  à  deux  maladies  endémiques  à  la  Norvège,  et  qui 
ont  presque  donné  matière  à  autant  de  travaux  de  toutes  sortes  que  la 
plique  polonaise.  Il  s’agit  de  la  radcsyge  et  du  spedalskhcd ,  affections 
qu’on  suppose  en  général  être  des  déviations  de  la  syphilis.  Le  travail 
de  M.  Delioux  ne  nous  a  paru,  à  en  juger  par  l’exposé  du  rapporteur, 
contenir  aucun > aperçu  nouveau,  et  soulever  aucune  question  qui  n’ait 
été  débattue  amplement,  sinon  résolue,  par  les  médecins  du  pays.  Le 
rapport  donne  d’ailleurs  une  idée  suffisante  de  la  monographie,  et  est 
presque  tout  entier  consacré  à  une  discussion  de  classification  dermato- 
logique. 

—  M.  Passaquay  envoie  une  note  sur  Un  calcul  extrait  de  la  vessie  d’une 
jeune  fille,  et  embroché  dans  une  lige  métallique.  La  science,  comme 
l’a.  fait  observer  justement  M.  Velpeau,  ne  manque  pas  de  faits  ana¬ 
logues. 

—  M.  Ménière  rapporte  quelques  cas  de  séquestres  osseux  observés 
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dans  diverses  parties  de  l'appareil  auditif.  Les  cas  de  ce  genre  né  sont  lion 
plus  rien  moins  que  rares,  surtout  chez  les  enfants.  N.  Ménière  veut’ 
qu’on  s’en  remette  à  la  nature  du  soin  d’expulser  ces  produits,  et  l'expé¬ 
rience  lui  donne  raison. 

—  M.  Semmôla  traite  de  Vhëmdtttrie  rëitdie,  au  point  de  vue  chimiqfue 
et  anatomo-pathologique.  Voici  les  conclusions  de  son  travail  : 

1°  L’hématurie  rénale  change  sa  nature  chimique  en  rapport  avec  son 
caractère  aigu  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  c’est  l’hématine;  dans 
le  second,  c’est  principalement  l’émofeine  qui  altère  la  qualité  de  Turine. 
2°  Il  arrive  rarement  que  la  seconde  soit  la  conséquence  dé  la  première, 
c’est-A-dire  que  se  rapportant  A  des  conditions  anatomo-pathologiques 
de  dème  ordres  différents,  ii  n’est  pas  possible  (ou  cela  ne  peut  être  seu¬ 
lement  qu’à  la  longue)  que  l’hématurie  rouge  soit  suivie  de  l’hématurie 
foncée  ou  émofeinurie.  3°  L’autopsie  nous  a  montré  que  les  hématuries 
foncées  ne  se  rapportent  jamais  aux  étals  inflammatoires  desreins;  c’èst, 
au  contraire,  une  congestion  plus  ou  moins  lente,  lin  engorgement  vei¬ 
neux  de  ces  organes  que  nous  avons  observé  dans  sept  exemples  d’héma¬ 
turie.  C’est  pour  cela  que  l’émofeine  sort  très-facilement  avec  les  urines 
dans  le  cours  de  plusieurs  altérations  organiques  du  tissu  des  reins,  par 
exemple  dans  la  maladie  granuleuse.  4"  Il  paraît  encore  très-probable 
que  certaines  altérations  du  sang  favorisent  beaucoup  la  production  de 
l’hématurie  foncée;  Dans  trois  cas  sur  Sept,  les  malades  avaient  été  at- 
teints  plusieurs  fois  par  des  vomissements  et  des  sellés  de  la  même  cou¬ 
leur,  et  dans  un  cas  surtout,  celte  mélène  avait  lieu  abondamment  au 
moment  de  l’hématurie.  5°  La  conséquence  pratique  que  nous  avons  pu 
tirer  de  ces  observations  a  été  de  renoncer  complètement  au  traitement 
antiphlogistique  ou  résolutif  dans  l’hématurie  foncée,  et  de  donner  la; 
préférence  à  la  méthode  antiseptique.  L’emploi  des  limonades  sulfuri¬ 
ques,  du  cochléaria,  et  quelquefois  même  des  amers  toniques;  modifie 
facilement  et  sans  danger  le  trouble  de  la  sécrétion  rénale,  quand  elle 
n’esl  pas.  la. conséquence  de  lésions  anatomiques  profondes.  > 


II.  Académie  «les  sciences. 

Application  de  la  glace  après  l’opération  de  la  cataracte.  —  Physiologie  du  cœur. 

—  Analogue  du  poucecbezles  ruminants.1 —  Des  dents  A  couronne  divisée.  — 
De  la  perforation  des  fosses  olécrAnienne  et  coronoïde  de  l'humérus.^  Traite¬ 
ment  des  adénites  cervicales  par  l’électricité.  —  Anipqtatiop  du  pied.pnr  le  pro¬ 
cédé  PirogofF.  —  Eaux  minérales  du  Canada. — Cautérisation  de  la  poitrine 
dans  l’dsphyXie.  —  Nouvelle  Altération  du  tissu  fnammair'e.  —  Transmission 
des  impressions  sensitives  dans  la  moelle  épinière.  —  Fonction  glucogénique  dut 
Foie.  —  Production  d’acide  carbonique  chez  les  animauxi  Lit  hydrostatique. 

—  Nouvelles  recherches  sur  les  mouvements  et  les  bruits, du  çœuv.  —  Obscr-, 
valions  ozonométriques. —  Sueur  sucréç,  — '  Physiologie  pathologique  du  second 
temps  de  la  marche..  —  Influencé  des  nerfs  sur  ïa  nutrition  des  os. 

•Séance  du  t3  août  (fin).  M.Baudens  adl’esse  une  note  suivies,  Régies  Ai 
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suivre  dans  l'emploi  de  là  glace  après  l'opération  de  la  cataracte;  il  ré¬ 
clame  pour  lui  la  priorité  de  l’emploi  de  ce  moyen. 

—M.  Hiffelsheim  lit  un  deuxième  mémoire  intitulé  -.Physiologie  du  cœur; 
mouvements  absolus  et  relatifs.  Dans  un  premier  mémoire,  M.  Hiffelsheim 
a  attribué  la  cause  des  battements  du  cœur  à.  un  mouvement  de  recul 
éprouvé  par  la  totalité  de  l’organe  ;  dans  ce  second  travail ,  il  cherche 
à  déterminer  l’étendue  du  mouvement  absolu  ou  du  battement  du, cœur; 
il  critique  ensuite  les  principales  théories  sur  les  mouvements  de  cet 
organe;  qui  ont  cours  en  physiologie,  et  il  expose  celle  qu’il  cherche 
à  faire  prévaloir. 

— M.  Giraud-Teulon  envoie  aussi  une  note  relative  à  une  nouvelle  théorie 
des  battements  du  cœur;  il  combat  la  formule  de  M.  Hiffelsheim  :  le  cœur 
bat  parce  qu'il  recule,  car,  selon  lui ,  il  existe  une  différence  essentielle 
entre  les  machines  à  recul  et  la  poche  contractile  suspendue  que  repré¬ 
sente  le  cœur. 

—  M.  Lavocat  adresse  un  travail  sur  une  nouvelle  détermination  d'une 
pièce  métatarsienne  représentant  le  pouce  chez  les  ruminants;  M.  Oudel, 
des  Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  dents  à  couronne 
divisée ,  et  plus  particulièrement  sur  les  molaires  du  lièvre  et  du  lapin; 
M.  Hollard,  une  note  sur  le  caractère  osléogénique  de  la  perforation  qui 
affecte ;  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  la  cloison  des  fosses  olécrânienne 
et  coronoïde  de  l’humérus;  M.  Boulu,  un  travail  intitulé  :  Du  traitement 
des  adénites  cervicales  par  l'électricité  localisée  et  appliquée  au  moyen  de 
divers  instruments  nouveaux. 

—L’Académie  procède  A  la  nomination  de  deux  candidats  pour  la  chaire 
d’anthropologie  vacante  au  Muséum  d’histoire  naturelle  ;  elle  nomme 
1°  M.  de  Quatrefages,  2°  M.  Gratiolel. 

— M.  Sédillol  fait  hommage  d’un  travail  manuscritinlilulé  :  Études  sur 
le  nouveau  procédé  d’amputation  tibio-tarsienne  de  M.  le  professeur  Piro- 
goff;  il  fait  connaître  le  travail  que  nous,  avons  depuis  longtemps  ana¬ 
lysé  dans  les  Archives,  et  donne  son  approbation  au  procédé,  qu’il  mo¬ 
difie  dans  quelques  détails  peu  importants. 

Séance  du  20  août.  M.  T.  Sterry-Hunt ,  de  la  commission  géologique 
du  Canada,  lit  un  travail  intitulé  :  Recherches  sur  les  eaux  minérales  du 
Canada.  Ce  travail ,  exclusivement  chimique  et  géologique,  contient 
les  analyses  de  59  sources  appartenant  pour  la  plupart  à  la  vallée  du 
fleuve  Saint-Laurent,  entre  Kingston  et  Quebec. 

—  M.  Faure  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre:  Recherches  sur  l'emploi 
des  cautérisations  linéaires  de  la  région  thoracique  supérieure  dans  l’as¬ 
phyxie. 

«J’ai  fait,  dit  l’auteur,  des  expériences  sur  des  chiens  et  des  chats; 
quelqiies-uns  ont  été  asphyxiés  par  les  vapeurs  du  charbon;  les  autres 
ont  été  étranglés,  pendus ,  noyés  ou  étouffés  :  en  un  mot,  j’ai  cherché 
à  reproduire  artificiellement  tous  les  genres  d’accidents  qui  compro- 
mettérit  la  vie  en  portant  atteinte  aux  fonctions  respiratoires.  Quand 
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les  animaux  étaient  dansTétat  le  plus  voisin  de  la  mort  ,  je  tentai  de 
les  sauver  par  les  procédés  ordinaires;  j’échouai  le  plus  souvent;  mais, 
au  contraire,  beaucoup  de  ceux  que  j’ai  cautérisés  ont  été  sauvés. 
Dé  nombreuses  expériences  me  permettent  d’établir  les  propositions 
suivantes  : 

«1°  Chez  les  animaux,  quand  le  cœur  a  cessé  de  battre  tout  à  fait, 
ou  même  quand  ses  battements  sont  tombés  au-dessous  de  3  pour  6 
secondes,  la  mort  est  constante ,  quoi  qu’on  fasse;  mais ,  en  dehors  de 
ces  cas  extrêmes,  dans  les  cas  d’asphyxie,  les  cautérisations  sont  capa¬ 
bles  de  ranimer  la  vie,  alors  même  que  tous  les  autres  moyens  sont  de¬ 
venus  impuissants.  2°  Le  fer,  fortement  chauffé,  doit  tracer  des  lignes 
parallèles  aux  côtes,  plus  ou  moins  profondes  et  étendues,  selon  la  gravité 
du  mal,  sur  la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  poitrine  au  niveau  des 
quatre  ou  cinq  premières  côtes.  3°  L’observation  démontre  :  1°  que  la  fa¬ 
culté  de  réagir  sous  les  cautérisations  disparaît  des  extrémités  du  corps 
vers  le  haut  du  tronc,  d’abord  sur  les  membres,  puis  sur  l’abdomen, la  tête, 
le  cou  et  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  ;  2°  qü’elle  reparaît  en  sens 
inverse.  La  partie  supérieure  du  thorax  est  celle  en  somme  qui  garde  en 
dernier  lieu  la  faculté  d’être  excitée.  4"  Le  premier  effet  est  une  con¬ 
traction  musculaire,  toute  locale  et  sans  signe  de  douleur;  puis  les 
côtes  se  meuvent,  le  thorax  s’élargit,  l’inspiration  prend  de  l’ampleur; 
mais  il  se  passe  quelquefois  plus  d’une  minute  avant;qu’on  puisse  con¬ 
stater  une  apparence  de  sensibilité,  même  sous  la  brûlure  la  plus  in¬ 
tense.  11  semble,  en  un  mot,  que  l’organisme  exige  une  longue  et  vio¬ 
lente  excitation  pour  sortir  de  l’état  de  torpeur  où  il  est  tombé.  5?  La 
cautérisation  réveille  la  contracliliiédes  muscles  respirateurs,  en  vertu 
d’une  action  réflexe.  D’après  le  défaut  de  réaction  dans  toutes  les  autres 
régions,  quand  la  poitrine  en  offre  encore  des  signes  évidents,  il  est 
permis  de  croire  que  c’est  dans  la  portion  de  la  moelle  qui  correspond 
aux  organes  respiratoires  que  cette  action  réflexe  s’éteint  en  dernier. 
6°  Chez  les  animaux  asphyxiés  par  des  délétères  et  chez  ceux  qui  sont 
étranglés,  pendus,  étouffés,  le  retour  à  la  vie  se  fait  sensiblement, 
dans  un  temps  égal,  et  avec  des  phénomènes  absolument  identiques. 
Cette  remarque  autorise  à  penser  que,  dans  l’asphyxie  par  le  charbon, 
les  poumons  seuls  ont  subi  une  influence  de  la  part  du  délétère ,  in¬ 
fluence  toute  physiologique ,  et  que  la  mort  est  plutôt  la  conséquence 
de  la  suppression  de  la  respiration  que  de  l’introduction  dans  l’écono¬ 
mie  d’une  substance  toxique.  7°  Quand  la  sensibilité  générale  est  réta- 
lablie ,  il  est  de  la  plus  iiaute  importance  de  l’éxciler  encore  pendant 
longtemps,  et  pour  cela  la  flagellation  est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le 
plus  facile.  On  doit  persister  pendant  longtemps  etle  surveiller  longtemps 
encore.  8°  Souvent  des  individus  et  des  animaux  asphyxiés  sont  morts 
après  avoir  été  rétablis  ;  il  faut  voir  dans  cet  accident  plutôt  une  consé¬ 
quence  de  l’atteinte  subie  par  l’économie,  en  raison  même  de  là  suppres¬ 
sion  de  la  respiration  ,  que  de  l’introduction  dàiis  l’organisme  d’un  priu- 
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,jcjpe  tonique;  car  la  mort  est  également  survenue  plusieurs  heures  après 
le  rétablissement  chez  quelques  individus  qui  ,  tels  que  des  noyés, 
étaient  en, dehors:  de  toute  intoxication. 

«  Au,  point  de;  vuq  de  Futilité  publique,  ce  genre  de  traitement  présente 
donc  une  haute  importance  ;  car,  employé  contre  ces  cas  d’asphyxie  de 
toufps  spjçteS  j,  , qui  sont  si  nombreux  chaque  jour,  il  offre  plus  de  ga¬ 
rantie  d’efficacité  qu’aucun  des  moyens  indiqués  jusqu'ici ,  et  son  ap- 
p}i"çalion  est  tellement  facile  et  simple,  qu’elle  ne  nécessite,  pour  être 
mise  en  œuvre,  ni  connaissances;  médicales  ni  instruments  spéciaux. 
Il  n’est  pas  douteux  qu’on  ne  sauvât,  en  le  vulgarisant ,  la  vie  à  beau¬ 
coup:  d’individus,  qui  meurent,  faute  d’un  secours  suffisamment  éner¬ 
gique  et  prompt.» 

M,  Faure,  termine  sa  communication  par  la  relation  d’up  cas  d’as¬ 
phyxie  par  le  charbon  dans  lequel  il  a  réussi  à  rappeler  l’individu  à  la 
vie  à  l’aide  du  fer  rouge. 

— M.  Çh,  Robin  adresse  un  travail  sur  une  altération  du  tissu  propre  de 
la  mamelle ,  confondue  avec  le  tissu  hétéromorphe  dit  cancéreux.  Cette  al¬ 
tération  ,  classée  habituellement  parmi  les  tumeurs  dites  cancer  encé- 
phaloïde  cru  on  lardacé,  est  remarquable  par  la  présence  fréquente  d’une 
grande  quantité  de  tissus  fibreux ,  de  matière  amorphe ,  de  granulations 
graisseuses,  et  surtout  de  gaines  d’épithélium  glandulaire,  ou  mieux 
de  cylindres  pleins  dans  les  parties  où  l’altération  est  le  plus  avancée. 
Ces  cylindres  sont  ramifiés  et  subdivisés  d’une  manière  régulière,. et  les 
subdivisions  se  terminent  en  doigt  de  gant  arrondi,  ou  un  peu  conique, 
ou  au  contraire  un  peu  renflé ,  autant  de  particularités  que  présentent 
les  culs-de-sac  glandulaires  dans  la  mamelle  normale;  L’ensemble  de  ces 
extrémités  des  ramifications,  au  nombre  de  quinze,  vingt  ou  davantage, 
compose  encore,  comme  à  l’état  normal,  des  acini ,  c’est-à-dire  de  petits 
groupes  de  culs-de-sac  se  réunissant  en  un  cylindre  ou  conduit  com¬ 
mun  représentant  le  canal  excréteur  normal. 

Plusieurs  particularités  pathologiques  rendent  difficiles  à  constater 
cés  faits,  qui  se  voient  facilement  dans  les  conditions  ordinaires  ;  la 
première  est  l’augmentation  de  volume  de  ces  conduits ,  et  leurs  extré¬ 
mités  en  cæcum  ,  devenues  deux,  trois  et  quatre  fois  plus  larges  qu’à 
l’étal  sain.  Une  autre  consiste  en  l’atrophie  de  la  paroi  propre  et  homo¬ 
gène  dés  culs-de-sac  glandulaires  ;  à  l’état  normal,  la  gaine  épithéliale 
tapisse  la  face  interne  de  cette  paroi  propre,  dont  la  résistance  rend 
facile  l’isolement  des  tubes  glandulaires  ;  mais  ici  son  atrophie  mor¬ 
bide,  parallèle  en  quelque  sorte  à  l’hypertrophie  de  l’épithélium  glan¬ 
dulaire',  fait  que  dans  les  tumeurs  les  cellules  de  cet  épithélium  se  dis¬ 
socient  facilement. 

Gette  dissociation  ,  cet  isolement  des  épithéliums,  sont  d’autant  plus 
faciles ,  d’autant  plus  inévitables ,  que  la  tumeur  est  enlevée  depuis 
plus  longtemps ,  et  approche  davantage  de  la  période  où  elle  commen¬ 
cera  à  entrer  en  putréfaction.  C’est  là  une  difficulté  que  présente  leur 
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étude  qu’il  importait  dé  signaler,  parce  qu’elle  â  été  une  dés  causes  qiii 
oui  empêché  de  reconnaître,  dans  les  cas  morbides,  les  analogies  des 
cylindres  ramifiés  terminés  en  doigt  de  gant  qu’on  vient  de  décrire  avec 
les  acjni  de  la  mamelle,  dont  ils  sont  une  altération  directe,  ou  qui  ont 
été  l’origine  de  leur  production:.  : 

Les  éléments  d’épithélium  glandulaire  qui,  par  leur  réunion,  compor 
sent  les.  cylindres  ramifiés  ,  comme  dans  la  mamelle  normale ,  offrent 
plusieurs  particularités  que  M.  Robin  signale  brièvement.  ,  :  : 

Mais ,  ajoute-t-il ,  il  est  une  particularité  plus  importante  encore  que 
les  précédentes,  qui  se  rattache  au  travail  que  j’ai  eu  l’honneur,  de  pré¬ 
senter  <1  l’Académie,  sur  la  production  accidentelle  ,  dans  des  régions 
dépourvues  de  glandes ,  de  tissus  analogues  aux  glandes.  ;  Cette- particu¬ 
larité  consiste  en  ce  que ,  lorsque  les  altérations  précédentes  de  la  ma*- 
mellesespnl  développées,  on  voit  souvent  se  produire  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  de  l’aisselle  un  tissu  semblable  à  l’altération  delà 
mamelle  correspondante.  Non-seulement  les  caractères  extérieurs  sont 
les  mêmes ,  mais  le  tissu  est  formé  de  filaments  ramifiés  et  terminés  en 
coecum  de  même  forme  et  de. mêmes  dimensions  que  dans  la  mamelle; 
l’épithélium  qui  les  compose  est  lui-même  semblable  à  celui  qui  con¬ 
stitue  les  acini  glandulaires  de  la  mamelle  malade. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  que  dans  la  production  de  ces  tu¬ 
meurs,  les  troubles  de  la  nutrition  et  du  développement  qui  amènent 
l’altération  des;  éléments  glandulaires  existants,  s’accompagnant  aussi 
de  perturbation  de  la  propriété  de  reproduction  dont  jouissent,  les  élé¬ 
ments  anatomiques,  ce  fait  entraîne  ainsi  la  naissance  hétérotopique, 
ou  avec  aberration  de  lieu,  d’éléments  anatomiques,  pour  lesquels  , 
chez  l’adulte  comme  chez  l’embryon ,  la  propriété  de  naître  est  con¬ 
nexe  avec  celje  de  présenter,  dès  cette  origine,  une  texture  spéciale , 
en  rapport  avec  leur  nature  de  cellules,  épithéliales  ou  autres,  de 
fibres,  etc. 

Sdancc  du  27  août.  M.  Brown  -Séquard  -lit  un  deuxième  mémoire 
sur  la  voie  de  transmission  des  impressions  sensitives  dans  la  moelle 
épiniôre ,  il  résulte  de  ses  recherches  les  deux  conclusions  suivantes  : 

1°  Pour  arriver  au  centre  percepteur,  les  impressions  sensitives  re* 
çues  par  le  tronc  et  les  membres  ne  passent  pas  tout  le  longdes  cordoUs 
postérieurs,  à  partir  de  leur  point  d’arrivée  à  la  moelle  épinière  jusqu’à 
l’encéphale,  comme  on  l’admet  généralement  en  France. 

2"  Si ,  pour  être  perçues,  les  impressions  sensitives  reçues  :par  le  tronc 
et  les  membres  doivent’arriver  jusqu’à.l’encéphale,  c’est  par  la  substance 
grise  de  la  moelle  épinière  que  la  transmission  s’opère  en  dernier  lieu. 

Pour  démontrer  celle  dernière  proposition ,  M.  Brown-Séquard  a  in¬ 
stitué  l’expérience  que  nous  allons  rapporter  : 

Si ,  à  la  région  dorsale,  on  coupe  tranversalemenl  toute  la  substance 
grise,  on  trouve  que  la  sensibilité  est  perdue  dans  les  membres  posté- 
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rieurs,  quelle  que  soit  la  partie  de  la  substance  blanche  qu’on  laisse  in¬ 
tacte.  Si,  à  l’aide  d’un' petit  instruriient  spécial,  on  parvient  à  détruire 
la  substance  grise  centrale  presque  entièrement  et  sans  léser  notable¬ 
ment  la  substance  blanche,  on  trouve  la  sensibilité  diminuée  ou  même 
perdue,  suivant  que  la  destruction  de  la  substance  grise  a  été  plus  ou 
moins  considérable. 

Il  faut  remarquer  ici  que  la  substance  grise  qui  transmet  les  sensa¬ 
tion  ne  parait  pas  être  sensible  ;  ce  fait  n’est  point  unique,  et  la  même 
chose  se  voit  dans  les  fibres  cérébrales,  etc. 

—  M.  Figuier  lit  un  troisième  mémoire  sur  la  fonction  Oncogénique  du 
foie.  Il  rappelle  d’abord  les  termes  du  problème  à  résoudre  ,  et  résume 
l’opinion  de  la  commission  académique;  qui ,  dans  son  rapport  du 
18  juin  dernier,  regarde  comme  insuffisante  la  réduction  de  la  liqueur 
de  Frommherz  pour  caractériser  le  sucre,  et  qui  lui  préfère  la  fermen¬ 
tation,  seule  capable  ainsi  de  fournir  une  conclusion  rigoureuse  sur  la 
nature  du  principe  contenu  dans  le  sang  de  la  veine  porte.  M,  Figuier 
s’était  servi  de  la  liqueur  cupro-potassique  pour  se  conformer  au  mode 
de  recherches  naguère  en  honneur  ;  mais,  puisque  c’est  un  réactif  in¬ 
fidèle  et  insuffisant,  et  que  la  fermentation  est  le  seul  caractère  à  invo¬ 
quer,  il  accepte  sans  difficulté  la  position  posée  dans  ces  termes  : 

«La  chimie,  dit-il,  a  fait  connaître  la  liste  d’un  grand  nombre  de 
Substances  qui,  ajoutées  à  un  liquide  sucré,  ont  la  propriété  de  s’op¬ 
poser  à  l’action  du  ferment;  mêfte  èn  quantité  très-faible,  elles  mettent 
obstacle  à  la  transformation  du  sucre  en  acide  carbonique  et  en  alcool. 
Mais  il  suffit  de  faire  disparaître  ces  produits,  grâce  à  un  réactif  ap¬ 
proprié,  pour  voir  la  fermentation  Jusque-là  empêchée,  se  manifester 
aussitôt.  C’est  probablement  un  fait  de  ce  genre  qui  se  présente  pour  le 
sucre  contenu  dans  le  sang  charrié  par  la  veine  porte  pendant  la  di¬ 
gestion  de  la  viande.  Pris  dans  le  sang  du  système  abdominal,  ce  prin¬ 
cipe  ne  fermente  pas  directement;  mais  il  suffit  de  le  faire  bouillir  deux 
ou  trois  minutes  avec  Un  acide  étendu,  c’est-à-dire  avec  quelques 
gouttes  d’acide  sulfurique  ou  azotique,  et  de  saturer  ensuite  exacte¬ 
ment  l’acide  par  un  carbonate  alcalin,  pour  que  la  fermentation  alcoo¬ 
lique  puisse  se  manifester  par  le  contact  de  la  levûre  de  bière  avec  sa 
dissolution. 

«L’expérience  suivante  mettra  ce  phénomène  dans  tout  son  jour  ;  elle 
a  d’ailleurs  l’avantage  de  répondre  à  toutes  les  objections  que  l’on  pour¬ 
rait  élever,  telles  que  le  reflux  du  foie  dans  la  veine  porte  et  l’insuffi¬ 
sance  du  temps  du  régime  animal. 

«Un  chien  de  forte  taille,  nourri  depuis  huit  jours  de  viande  de  che¬ 
val  ,  a  pris,  un  repas  composé  de  cette  viande  cuite.  Six  heures  et  demie 
après  ce  repas,  on  a  fait  sur  l'animal  vivant  la  ligature  de  la  veine  porté, 
en  opérant  comme  je  l’ai  indiqué  dans  mon  deuxième  mémoire;  le 
sang ,  défibriné,  pesait  700  grammes. 
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«600  grammes  de  sang  ont  été  traités  par  deux  fois  et  demie  leur  vo¬ 
lume  d’alcool  à  36  degrés.  Séparée  du  coaguium  rouge  dû  à  l’action  de 
l’alcool  et  acidulée  par  un  peu  d’acide  acétique,  cette  liqueur  a  été 
évaporée  à  siccité  au  bain-marie.  Le  résidu,  bien  sec,  a  été  repris  par 
l’eau  distillée  et  passé  à  travers  un  linge,  pour  le  séparer  du  dépôt  albu¬ 
mineux  formé  pendant  l’évaporation. 

«La  liqueur  ainsi  obtenue  a  été  divisée  en  deux  parties  égales. 

«La  première  partie  a  été  mise,  directement  et  sans  traitement  parti¬ 
culier,  en  contact  avec  de  la  levûre  de  bière  ;  elle  n’a  donné  aucun  signe 
de  fermentation. 

«  La  seconde  a  été  tenue  en  ébullition ,  pendant  deux  ou  trois  minutes, 
avec  5  goiiltes  d’acide  azotique  ordinaire.  La  liqueur,  qui  était  trouble, 
d’un  aspect  demi-muqueux,  et  passant  très-difficilement  à  travers  le 
filtre,  adonné,  par  l’ébullition,  un  dépôt  de  nature  albumineuse  ou 
caséeuse,  et  s’est  subitement  éclaircie  en  prenant  une  belle  teinte  jaune. 
Neutralisée  ensuite  très-exactement  par  un  peu  de  carbonate  de  soude 
en  poudre  et  mise  eu  contact  avec  de  la  levûre  de  bière  bien  lavée,  elle  a 
donné,  au  bout  d’un  quart  d’heure,  des  signes  de  fermentation  qui  ont 
continué  pendant  plusieurs  heures,  en  ayant  la  précaution  de  maintenir 
l’appareil  près  d’un  fourneau  un  peu  chaud.  Le  gaz recueilli  était  en¬ 
tièrement  absorbable  parla  potasse.  Quant  au  liquide,  on  l’a  placé  dans 
une  petite  cornue,  et  on  en  a. recueilli  par  la  distillation  environ  le  cin¬ 
quième.  Pendant  celte  distillation,  il  a  été  facile  de  reconnaître, dans  le 
récipient  où  les  vapeurs  se  condensaient,  une  odeur  alcoolique  bien  ca¬ 
ractérisée.  Le  produit  de  celle  distillation  ayant  été  placé  dans  une 
cornue  plus  petite,  on  a  rectifié  de  manière  à  ne  recueillir  que  les  7  à 
8  premières  gouttes  du  produit.  Dans  cet I é  rectification,  l’odeur  alcoo¬ 
lique  s’est  encore  manifestée  avec-  évidence.  Enfin  ce  dernier  liquide , 
additionné  de  quelques  gouttes  d’une  dissolution  de  bichromate  de  po¬ 
tasse,  et  traité  par  un  peu  d’acide  sulfurique  et  porté  à  l’ébullition ,  s’est 
coloré  en  vert,  et  a  conservé  après  l’ébullition  une  légère  odeur  d’al¬ 
déhyde.  Je  me  permets  de  recommander  aux  opérateurs  celte  manière 
simple  et  éminemment  sensible  de  reconnaître  la  présence  de  l’alcool. 
Lorsque  ce  liquide  existe  en  quantité  trop  petite  pour  pouvoir  être  en¬ 
flammé,  la  constatation  de  l’odeur  caractéristique  de  l'esprit-de-vin  dans 
le  récipient  où  viennent  se  condenser  les  vapeurs  et  la  coloration  en  vert 
par  la  réduction  du  bichromate  de  potasse  est  un  moyen  qui  permet  de 
reconnaître  les  plus  faibles  traces  de  ce  produit. 

«On  peut  conclure  de  celte  expérience  que  le  principe  sucré  qui  se 
forme  pendant  la  digestion  de  la  viande  s’accompagne,  dans  la  veine 
porte,  de  quelque  substance  étrangère  qui  met  obstacle  à  la  fermentation 
alcoolique. 

«Si  te  sucre  pris  dans  le  foie  et  dans  les  veines  hépatiques  a  la  pro¬ 
priété  de  fermenter  directement  et  sans  l’inlerVehtiÔh  préalable  d’un 
acide ,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  ces  produits  étrangers  ont  disparu 
IV.  32 
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du  foie  à  la  suite  du  temps  et  des  mutations  physiologiques  dont  cet  or¬ 
gane  est  le  siège.» 

M.  Figuier  résume  ensuite  les  conditions  principales  de  celte  expé¬ 
rience  ,  et  soutient  qu’elle  n’a  point  été  faite  en  1846  par  M.  Magendie , 
comme  l’a  prétendu  M.  Cl.  Bernard ,  car  M.  Magendie  ne  s’était  occupé 
que  de  constater  la  présence  du  sucre  dans  le  sang  d’animaux  nourris 
exclusivement  avec  des  matières  féculentes.  Il  rappelle,  en  terminant 
son  travail,  des  faits  qu’il  a  déjà  annoncés  à  l’Académie,  à  savoir:  la 
présence  dans  le  foie,  en  quantité  considérable,  de  l’albuminose,  c’est- 
à-dire  du  produit  de  la  digestion  des  matières  azotées. 

«Le  rapprochement  de  ces  deux  faits,  savoir,  qu’il  existe  beaucoup 
d’albuininose  dans  le  foie  et  très-peu  dans  le  sang  (  et  qu’il  existe  beau¬ 
coup  de  sucre  dans  le  foie  et  bien  moins  dans  le  sang),  m’a  conduit, 
dit-il ,  à  émettre  celte  opinion ,  actuellement  accueillie  sans  défaveur 
par  les  physiologistes,  que  le  foie  constitue  une  sorte  de  réservoir  pour 
les  produits  de  la  digestion  ;  que  cet  organe  doit  retenir  quelque 
temps  dans  son  tissu  le  glucose  et  l’albuminose  provenant  de  la  diges¬ 
tion  ,  pour  les  déverser  ensuite  peu  à  peu  dans  le  sang  de  la  circulation 
générale. 

«Je  crois  donc  pouvoir  répéter,  en  terminant,  ce  que  je  disais  à  la  fin 
de  mon  premier  mémoire  :  Nous  concluons,  en  résumé,  que  le  foie,  chez 
l’homme  et  les  animaux,  n’a  point  reçu  pour  fonction  de  fabriquer  du 
sucre,  que  le  glucose  qu’il  renferme  provient  du  sang  qui  gorge  son 
tissu,  et  que  ce  glucose  a  été  apporté  dans  les  vaisseaux  par  suite  de  la 
digestion.» 

M.  Figuier  soutient  donc  de  nouveau  que  l’apparition  du  glucose  dans 
le  foie  est  toujours  subordonnée  à  l’alimentation,  et  il  s’appuie  sur  deux 
faits  :  pendant  la  digestion ,  la  proportion  du  sucre  qui  se  montre  dans 
le  foie  est  plus  considérable,  et ,  selon  M.  Andral ,  les  diabétiques  mis 
à  la  diète  cessent  de  rendre  du  sucre  par  les  urines. 

Selon  M.  Figuier,  la  présence  du  sucre  dans  le  foie  ne  paraît  nulle¬ 
ment  sous  l’influence  du  système  nerveux,  cl  il  invoque  à  l’appui  de  son 
opinion  celle  de  Lehmann. 

Fious  nous  dispenserons  d’analyser  la  fin  du  mémoire  de.  M.  Figuier, 
qui  n’apprécie  point  à  leur  juste  valeur  de  récents  travaux  sur  ces  ques¬ 
tions. 

—  M.  Molescholt  communique  les  résultats  de  ses  recherches ,  sur  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière  sur  la  production  de  l'acide  carbonique  des  ani¬ 
maux. 

Séance  du  3  septembre.  M.  Neil  Arnoll  lit  une  note  sur  le  lit  hydrosta¬ 
tique,  ou  matelas  flottant,  en  usage  dans  les  hôpitaux  d’Angleterre  et 
proposé  par  lui  ;  il  énumère  complaisamment  tous  les  avantages  de 
çe  lit. 

Séance  du  10  septembre.  M.  Chauveau  lit,  en  son  nom  et  en  celui  de 
M.  J.  Faivre,  un  mémoire  sur  de  nouvelles  recherches  expérimentales  sut 
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les  mouvements  et  les,  bruits  du  coeur  envisagés  au  point  de  vue  de  la  phy¬ 
siologie  médicale.  MM.  Chauveau  et,  Faivre  ont  étudié  les  mouvements  du 
cœur.surles  solipèdes  adultes,  qui  leur  ont  paru  le  mieux  se  prêter  au 
genre  d’expérimentation  qu’ils  ont  institué,  et  qui  consistée  découvrir 
le  cœur  sans  troubler  notablement  ses  battements.  Voici  quel  est  le  pro¬ 
cédé  opératoire  qu’ils  mettent  en  usage  à  cet  effet  : 

«Nous; pratiquons  la  section  alloïdo-occipilale  de  la  moelle  épinière; 
nous  détruisons  ainsi  la  sensibilité  et  le  mouvement  dans  le  tronc,  c’est- 
à-dire  que  nous  prévenons  la. douleur  elles  convulsions,  causes  pertur¬ 
batrices  principales  des  mouvements  rhylhmiques  du  cœur,  tout  en  res¬ 
pectant,  néanmoins  le  stimulus  qui  excite  ces  mouvements.  L’insuffla¬ 
tion  pulmonaire  est  mise  en  usage  pour  empêcher  l’asphyxie.  La  poi¬ 
trine  .est  ouverte  de  côté  par  l’ablation  de  trois  ou  quatre  côtes,  et  le 
cœur  est  alors  découvert,  sans  que  le  jeu  de  cet  organe  soit  sensiblement 
altéré..  Il  peuL  continuer  de  battre,  ainsi  dénudé,  pendant  trois  ou  quatre 
heures  et  même  davantage.» 

Ce  procédé  . a  été  appliqué  sur  vingt-six  solipèdes ,  sur  dix  chiens  et 
un  singe.  MM.  Chauveau  et  Faivre  expriment  en  ces. termes  les  observa¬ 
tions  qu’ils  ont  faites  : 

«Quand  on  étudie  isolément  et  en  eux-mêmes  les  mouvements  essentiels 
de  systole  et  de  diastole,. qui  provoquent  et  règlenL  le  cours  du  sang,  on 
reconnaît  bientôt  que  la  diastole,  ou  mouvement  passif,  est  caractérisée 
par  la  flaccidité  et  l’affaissement  du  tissu  du  cœur,  tissu  qui  acquiert 
brusquement)  pendant  la  systole,  un  mouvement  actif,  une  rigidité  extrê¬ 
mement,  prononcée.  On  remarque  encore,  parmi  d’autres  phénomènes, 
la  diminution  du  volume  des  oreillettes  et  des  ventricules,  pendant  l’état 
systolaire,; lequel  s’accompagne  encore,  pour  ce  qui  regarde  les  ventri¬ 
cules, [fFune. torsion  de  la  pointe  du  cœur,  sans  déviation  latérale  ou 
antéro-postérieure;  cette  torsion  s’exerce,  comme  chacun  sait,  de  gau- 
çjie  à  droite  et  d’avant  en  arrière. 

«Si  l’on  considère  ces  mouvements  essentiels  dans  leur  ensemble,  c’est- 
à-dire  sous  le  rapport  de  leur  succession  et  de  leur  durée  relative,  ou  de 
leur  rhylhme,  il  est  facile  de  démontrer  que  chaque  révolution  du  cœur 
comprend  frois  périodes  principales  :  la  première,  occupée  par  la  sys¬ 
tole  auriculaire,  avec  diastole  des  ventricules  ;  la  seconde,  par  la  systole 
ventriculaire,  avec  diastole  des  oreillettes;  la  troisième,  par  une  diastole 
générale  du  cœur. 

«Quand  on  étudie  la  durée  relative  de  chaque  systole,  on  observe  géné¬ 
ralement  que  la  première  est  plus  courte  que  la  seconde;  en  sorte  que 
les  oreillettes  ne  sont  pas,  en  contraction  pendant tout  le  premier  temps, 
et  que  les  ventricules  le  sont  pendant  tout  le  second  temps ,  plus  une 
fraction  du  premier.  Nonobstant  cette  légère  différence,  la  systole  auri¬ 
culaire  est  plus  longue  qu’on  ne  le  croit  généralement;  quelquefois 
même  elle  peuL  égaler  la  systole  ventriculaire.  Chez  l’homme,  la  pause  ou 
.la  diastole  générale  m’occupe  que  ie  tiers  de  la  durée  totale  de  la  révo- 
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lution ,  et  les  mouvements  alternatifs  du  cœur  se  succèdent  ainsi  suivant 
un  rhylhme  à  trois  temps. 

«Pendant  la  pause  ou  le  repos  général  du  cœur,  le  sang  coule  d’une 
manière  indisconlinue  des  veines  dans  les  oreillettes,  et  de  là  dans  les 
ventricules  par  les  orifices  auriculo-ventriculaires  largement  béants.  Ces 
deux  systèmes  de  cavités  commencent  donc  à  se  dilater  l’un  et  l’autre 
passivement,  pour  ainsi  dire,  aussitôt  qu’ils  entrent  en  diastole,  c’est- 
à-dire  dans  la  période  de  relâchement  de  leur  tissu.  Lors  de  la  systole 
des  cavités  auriculaires,  le  sang  qu’elles  contiennent  est  projeté  faible¬ 
ment  et  seulement  en  partie  dans  les  ventricules,  qui  se  remplissent  d’au¬ 
tant.  Quand,  ceux-ci  se  contractent  à  leur  tour,  la  double  ondée  sanguine 
est  chassée  presque  en  totalité,  mais  non  complètement,  dans  les  arbres 
artériels;  il  en  reste  une  petite  portion  dans  les  ventricules.  Elle  ne  re¬ 
flue  point  dans  les  oreillettes,  parce  qu’elle  relève  les  valvules  auriculo- 
ventriculaires  et  les  dispose  l’une  et  l’autre  en  un  dôme  mulli-concave 
fortement  tendu  au-dessus  de  la  cavité  ventriculaire.  Pressée  ainsi  contre 
cet  obstacle,  et,  qui  plus  est,  rencontrant  à  l’intérieur  des  artères  une 
colonne  sanguine  qui  s’oppose  à  sa  libre  projection  dans  ces  canaux , 
cette  ondée  réagit  à  contre-sens  sur  le  cœur  et  lui  imprime  un  mouve¬ 
ment  de  recul.  Mais  ce  recul  ne  ressemble  pas  tout  a  fait  à  celui  dont  on 
a  parlé  dernièrement  à  l’Académie  des  sciences.  Il  neutralise  le  raccour¬ 
cissement  de  l’organe  produit  par  la  systole  ventriculaire;  si  bien  que  la 
pointe  du  cœur  reste  à  peu  près  immobile  dans  la  portion  du  péricarde 
qui  lui  correspond,  tandis  que  la  base  s’abaisse  vers  la  pointe,  surtout 
en  avant.  Pendant  ce  déplacement,  les  troncs  artériels  s’allongent  et  se 
couèbent  davantage.  C’est  leur  élasticité  qui  ramène  la  base  de  l’organe 
dans  sa  position  première  quand  cesse  la  contraction  ventriculaire, 
ut  «Ges  mouvements  se  traduisent  à  l’extérieur  par  deux  ordres  de  phé¬ 
nomènes  :  les' bruits  et  la  pulsation  cardiaques. 

«Nous  avons  constaté,  avec  la  plus  complète  certitude,  que  le  premier 
bruit  est  isochrone  avec  la  systole  ventriculaire  et  que  le  deuxième  coïn¬ 
cide  avec  lé  commencement  de  la  diastole  générale.  Aussi ,  en  considé¬ 
rant  chez  le  cheval  une  révolution  du  cœur  partagée  en  quatre  temps 
égaux1,  on;  trouve  que  le  premier  temps  est  occupé  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  par  la  systole  auriculaire,  mouvement  parfaitement  aphone; 
le  deuxième,  par  la  systole  ventriculaire  avec  premier  bruit;  le  troi¬ 
sième,  par  le  commencement  de  la  pause  ou  du  repos  général  de  l’organe 
avec  deuxième  bruit  ;  le  quatrième,  par  la  fin  de  celte  période,  aphone 
comme  le  premier  temps.  11  en  est  de  même  chez  l’homme  ,  avec  la  dif- 
iérence  que  cette  dernière  phase  manque,  le  rhythme  des  mouvements 
et  des: bruits  étant  marqué  par  trois  temps  seulement. 

«Quant  à  la  cause  productrice  des  bruits  nous  nous  rattachons  tout  à 
Fait  à  l’opinion  de  M.  Rouanel,  et  nous  prouvons  au  moyen  d’expé¬ 
riences  décisives  exécutées  sur  l’animal  vivant,  qu’ils  sont  dus  à  la  ten¬ 
sion  et  ait  claquement  dès  valvules  sigmoïdes  ou  aurièulo- ventricu¬ 
laires: 
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«Sur  le  choc  précordial ,  nous  reconnaissons ,  avec  la  grandé  majorité 
des  physiologistes,  qu’il  a  lieu  pendant  la  systole  ventriculaire  :mais  nous 
cessons  d’être  d’accord  avec  eux  quand  nous  voulons  en  expliquer  l’ori¬ 
gine.  Selon  nous,  la  pulsation  cardiaque  reconnaît  pour  cause  le  chan¬ 
gement  de  forme  et  de  consistance  des  ventricules,  quand  ils  passent  de 
la  diastole  à  la  systole,  et  Y  instantanéité  de  celte  transformation.  Le 
coeur,  un  peu  plus  volumineux  pendant  la  diastole,  est  en  revanche  mou, 
flasque,  affaissé,  déprimé  entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique  ;  il  ne 
peut  acquérir  instantanément  la  forme  plus  ou  moins  globuleuse  et  la 
rigidité  qui  le  caractérisent  pendant  la  systole  ventriculaire,  sans  frap¬ 
per  contre  quelques-uns  des  points  qui  l’entourent,:  et  spécialement 
contre  la  paroi  thoracique  antérieure,  avec  laquelle  il  se  trouve  cons¬ 
tamment  en  rapport  d’une  manière  plus  ou  moins  médiate,  n  . 

—  Ml  leDr  H.  Bérigny  (de  Versailles)  lit  un  mémoire  concernant  les 
résultats  des  observations  qu’il  a  faites,  à  Versailles ,  sur  {'influence  de 
l’ozone  sur  le  choléra,  avec  le  papier  dit  ozonométrique.de  M.  Schon- 
hein,  pendant  le  mois  d’août  1855,  à  6  heures  du  matin,  midi,  6  heures 
du  soir  et  minuit.  Ses  recherches  et  celles  de  M.  Silbermann,  à  Paris, 
montrent  qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  la  production  de  l’ozone  et 
le  développement  du  choléra. 

—  M.  Mariano  Semmola  lit  un  mémoire  sur  une  nouvelle  maladie  gluco- 
sique  et  sur  la  glucogénie  morbide  en  général.  Il  s’agit  d’une  sueur  sucrée. 

Cette  bizarre  modification  de  la  sécrétion  cutanée  avait  lieu  chez  un 
jeune  homme  de  25  ans ,  bien  portant  jusqu’au  commencement  de  la 
maladie.  Elle  avait  débuté  lentement,  en  s’accompagnant  d’une  faiblesse 
progressive  des  jambes,  d’un  amaigrissement  continuel, et  d’une  sueur 
très-abondante.  L’appétit  assez  développé,  la  soif  inaccoutumée,  la  dimi¬ 
nution  des  urines,  quelque  léger  trouble  dans  la  vision,  et  enfin  une 
sensation  de  tiraillement  douloureux  depuis  l’occiput  jusqu’aux  pre¬ 
mières  vertèbres  du  dos,  constituaient  le  reste  des  symptômes; 

Ce  qui  frappa  l’attention  et  fournit  ainsi  le  point  de  départ  de  la  dé¬ 
couverte  du  sucre  dans  la  sueur,  dit  l’auteur,  fut  la  légère  consistance 
acquise  par  les  chemises  mouillées  de  sueur  et  ensuite  desséchées.  Lè 
malade  guérit  complètement  par  l’emploi  de  fortes  doses  de  sulfate  de 
quinine.  Les  conclusions  suivantes  sont  le  résumé  des  résultats  ob¬ 
tenus  : 

1°  La  quantité  de  sueur  rendue  dans  une  heure  a  été  A  peu  près  égale 
à  70  grammes;  on  pourrait  donc  calculer  que  le  malade  rendait  au  moins 
1080  grammes  de  sueur  dans  les  vingt-quatre  heures, 

2°  La  quantité  de  glucose  contenue  dans  la  sueur  a  été  en  moyenne  de 
20  millièmes,  ayant  son  maximum  dans  les  heures  de  la  nuit  et  son  mi¬ 
nimum  le  matin.  L’alimentation  exclusivement  azotée  ou  l’emploi  de 
quelque  féculent  ne  changeait  pas  sa  proportion  bien  sensiblement. 

3°  Le  chlorure  de  sodium  se  trouvait  aussi  considérablement  diminué, 
A  faire  presque  douter  quelquefois  de  son  existence;  Le  maximum  que 
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j’ai  pu  obtenir  dans  sept  analyses  a  été  de0si'-,095  sur  69,23  de  sueur, 
c’est-à-dire  de  1,37  sur  1000  grammes.  Il  était  encore  remarquable  que 
sa  proportion  se  trouvait  apparemment  en  raison  inverse  de  la  quantité 
de  glucose. 

4°  La  sueur  contenait  une  quantité  considérable  d’acide  lactique 
libre. 

5“  La  sueur  du  malade,  excitée  artificiellement  par  l’appareil  de 
M.  Favre,  six  semaines  après  la  guérison ,  ne  contenait  pas  la  moindre 
trace  giucosiqüe ,  et  présentait  une  composition  presque  physiologique. 

6°  La  quantité  des  urines  émises  dans  les  vingt-quatre  heures  a  été; 
considérée  absolument,  sensiblement  moindre  que  dans  l’état  normal, 
et  très-considérablement  Inférieure  à  la  quantité  des  boissons,  ce  qui 
lient  sans  doute  à  l’exagération  de  la  sécrétion  cutanée. 

7"  La  densité  des  urines,  en  raison  de  leur  diminution,  a  été  plus  forte 
que  la  moyenne  physiologique;  elle  n’a  été  presque  nullement  en  rap¬ 
port  avec  la  quantité  des  boissons  ingérées,  et,  au  contraire,  elle  a  aug¬ 
menté  ou  diminué  en  raison  de  la  nature  do  l’alimentation,  et  par  cela 
même  en  raison  dë  la  quantité  des  principes  excrétés. 

8°  La  quanlitéid’ürée  a  élé,  comme  d’ordinaire,  un  peu  plus  consi¬ 
dérable,  en  conséquence  de  l’alimentation  animale,  et  probablement  en¬ 
core  davantage  en  rappprt  avec  la  concentration  des  urinés;  en  effet, 
.elle  n’a  jamais  beaucoup  dépassé  la  moyenne  physiologique,  n’étant  pas 
allée  âu  delà  de  22  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

9°  La  quantité  de  sels  fixes  et  indécomposables  à  la  température 
rouge  a  été  Sans  doute  plus  forte  que  dans  l’état  normal ,  dans  ce  qui 
se  rapporté  au  Sel  marin  principalement.  Dans  les  vingt-quatre  heures; 
le  malade  rendait  en  moyenne  11  grammes  de  matières  minérales  ,  qui 
contenaient  8  grammes  environ  de  chlorure  de  sodium. 

10°  Le  glucose  n’a  pas  élé  un  principe  constant,  et  il  s’ést  évidem¬ 
ment  trouvé  en  rapport  avec  la  quantité  de  l’alimentation.  L’adminisira- 
lion  des  féculents  a  rendu  les  urines  sucrées  après  quelques  heures ,  et 
le  sucre  a  persisté  plusieurs  heures  après  la  dernière  ration  mixte.  L’a- 
limenlaliom  exclusivement  azotée  a  fait  complètement  disparaître  le 
sucre  de  l’urine. 

11°  L’analyse  de  l’urine,  répétée  plusieurs  fois  après  la  guérison  ,  n’a 
jamais  démontré  la  moindre  trace  de  sucre,  môme  quand  l’alimentation 
était  très-riche  en  féculents. 

12°  Dans  le  cours  de  la  maladie,  la  quantité  de  vapeur  d’eau  exhalée 
a  été  en  moyenne  de  20sr-,42,  et  celle  de  l’acide  carbonique  expiré,  de 
29sr-,72  par  heure.  Dans  ce  moment,  le  rapport  moyen  entre  le  poids  du 
corps  considéré  égale  1,000,  et  la  quantité  d’acide  carbonique  expiré 
peut  être  représentée  par  0»r-,63t. 

13°  Dans  l’état  de  guérison,  le  môme  sujet  rendait  par  la  surface 
pulmonaire  32«r-, 72  d’acide  carbonique,  ce  qui  constituait Un  rapport 
avec  le  poids  du  corps,  augmenté  de  9  kilogrammes,  de  Os'  ,495. 


503 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

14°  La  proportion  de  l’oxygène  dans  l’air  expiré  a  été  en  moyenne, 
pendant  la  maladie ,  de  16cc,8  sur  100,  et  elle  est  restée  à  peu  près  égale 
dans  le  retour  à  l’état  physiologique. 

15°  La  quantité  de  l’acide  carbonique  expiré  a  eu,  pendant  la  ma¬ 
ladie,  des  oscillations  presque  périodiques  dans  les  vingt-quatre  heures, 
apparemment  en  raison  inverse  de  l’activité  des  fonctions  cutanées. 

16°  Des  oscillations  même  très-sensibles  ont  eu  lieu  dans  la  quantité 
de  l’acide  carbonique  expiré ,  en  raison  de  la  qualité  de  l’alimentation. 

L’auteur  termine  son  travail  par  quelques  considérations  de  physio¬ 
logie  pathologique. 

—  M.  le  D1'  Duchenne  (de  Boulogne)  adresse  un  travail  intitulé  Phy¬ 
siologie  pathologique  du  second  temps  de  la  marche.  En  voici  le  résumé 
général  : 

A.  Attribuer  uniquement  à  l’action  de  la  pesanteur,  avec  MM.  Weber 
frères,  et  après  eux,  avec  la  plupart  des  auteurs  modernes,  les  mouve¬ 
ments  d’oscillation  et  de  flexion  des  différents  segments  du  membre 
inférieur,  qui  ont  lieu  pendant  le  second  temps  de  la  marche,  c’est  pro¬ 
fesser  une  opinion  en  contradiction  manifeste  avec  l’observation  patho¬ 
logique,  . 

Voici  les  faits  qui  prouvent  la  vérité  de  cette  assertion  : 

1°  Un  homme  qui  est  privé  de  l’action  des  muscles  fléchisseurs  de 
la  cuisse  veut-il.  exécuter  les  mouvements  du  second  temps  delà  marche, 
il  est  forcé  d’abord  d’élever  la  hanche  et  l’épaule  du  côté  correspondant 
pour  détacher  le  pied  du  sol;  puis  il  projette  le  membre  inférieur  en 
avant  en  imprimant  un  mouvement  de  rotation  au  bassin  sur  le  condyle 
opposé.  Sans  ce  mouvement  de  rotation,  le  membre  inférieur,  placé  en 
arrière  au  moment  où  il  est  détaché  du  sol ,  n’oscille  que  lenlemenlet 
faiblement,  et  s’arrête  quand  il  est  arrivé  à  la  direction  verticale;  l’ac¬ 
tion  de  la  pesanteur  ne  peut  le  faire  aller  au  delà,  il  suffit  même  que  les 
muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  soient  affaiblis  pour  que  le  second 
temps  de  la  marche  ne  puisse  se  faire  sans  un  balancement  plus  ou 
moins  grand  du  bassin. 

2°  Si  les  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  ont  perdu  leur  action,  la 
flexion  qui  doit  avoir  lieu  dans  l’articulation  du  genou  avant  que  le 
pied  se  détache  du  sol  se  fait  difficilement  et  incomplètement,  ce  qui 
occasionne  un  retard  dans  la  production  du  second  temps  de  la  marche. 

3°  Enfin  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  qui  est  un  des  mouvements 
essentiels  du  second  temps  de  la  marche,  et  dont  l’élude  a  été  trop  né¬ 
gligée  en  physiologie,  cette  flexion ,  dis-je ,  vient-elle  à  se  perdre  ou  à 
s’affaiblir,  le  membre  ne  peut  plus  osciller  au-dessous  du  condyle,  sans 
que  la  pointe  du  pied  étendu  bute  contre  le  sol  ;  de  là  nécessité  d’exagé¬ 
rer  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  pendant  l’oscillalioh  du  mem¬ 
bre  inférieur,  ce  qui  occasionne  une  sorte  de  claudication. 

De  l’ensemble  des  faits  pathologiques  précédents,  on  peut  conclure 
que  la  contraction  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin , 
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de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  du  pied  sur  la  jambe,  est  la  cause  produc¬ 
trice  réelle  des  mouvements  du  membre  inférieur ,  qui  constituent  le 
second  temps  de  la  marche,  et  que  l’action  de  la  pesanteur  ne  concourt 
que  très-faiblement  à  l’oscillation  physiologique  de  ce  membre. 

B.  L’oscillation  en  sens  contraire  des  membres  supérieurs,  dont  le 
but  est  de  modérer  l’impulsion  latérale  imprimée  au  tronc  par  le  mem¬ 
bre  qui  oscille,  est  également  le  résultat  d’une. admirable  combinaison 
d’actions  musculaires.  Ainsi,  pendant  l’oscillation  du  membre  inférieur 
droit,  la  moitié  postérieure  du  deltoïde  droit  et  la  moitié  antérieure  du 
deltoïde  gauche  se  contractent  synergiquement. 

C-  La  physiologie  pathologique  du  second  temps  de  la  marche  éclaire 
la  pathologie  physiologique  des  muscles  qui  président  à  cette  fonction  ; 
conséquemment  le  diagnostic  et  le  traitement  des  lésions  de  ces  mêmes 
muscles  sont  intéressés  à  la  solution  des  questions  qui  font  l’objet  de  ce 
travail. 

—  M.  Flourens  communique  l’extrait  d’une  lettre  que  lui  adresse 
M.  Scliiff  sur  l'influence  des  nerfs  sur  la  nutrition  des  os. 

«Mes  résultats  concernant  l’influence  des  nerfs  sur  la  nutrition  des 
os,  dit  M-  Schiff,  se  sont  constatés  depuis  dans  mes  recherches  ulté¬ 
rieures.  Un  fait  qui  m’a  surtout  paru  digne  de  fixer  l’attention,  c’est 
que  les  plaques  osseuses  dans  la  sclérotique  des  oiseaux  de  proie  subissent 
aussi  les  changements  paraleptiques  après  la  section  du  nerf  de  la  cin¬ 
quième  paire  d’un  côté.  Sur  de  jeunes  oiseaux,  on  les  voit  se  condenser 
et  s’hyperlrophier  quelques  semaines  après  la  section  du  côté  opéré,  et 
la  différence  entre  les  plaques  de  deux  côtés  devient  très-tranchée.  L’os 
malade  devient  plus  grand ,  plus  gros,  et  surtout  plus  épais,  de  sorte 
qu’il  perd  en  grande  partie  sa  transparence.» 
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Prix  de  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg.  — Choléra.  —  Lettre  de  M.  Depaul. 

—  La  Société  de  médecine  de  Strasbourg  met  au  concours  la  question 
suivante  :  «De  l’état  puerpéral  et  des  modifications  que  cet  état  imprime 
aux  maladies  qui  se  développent  pendant  la  grossesse  et  pendant  les 
couches. —  En  quoi  consiste  l’état  puerpéral ,  c’est-à-dire  qu’est-ce  qui 
le  caractérise  à  l’état  physiologique  et  à  l’état  pathologique?  —  Indiquer 
toutes  les  modifications  qui  surviennent  pendant  lâ  gestation  dans  l’éco¬ 
nomie  de  la  femme ,  principalement  dans  les  humeurs  sécrétées  et  dans 
le  sang,  abstraction  faite  des  changements  organiques;  indiquer  de  plus 
l’influence  de  ces  modifications  sur.la  production,  la  nature  et  le  traite¬ 
ment  des  maladies  dites  puerpérales.» 


Le  prix  eslde  300  fr.  Les  mémoires,  écrits  en  français,  en  allemand 
ou  en  latin ,  doivent  être  adressés  à  M.  le  professeur  lourdes,  avant  le 
1er  juin  1856.  Le  travail  couronné  sera  inséré  dans  les  mémoires  de  la 
Société. 

La  môme  société  avait  mis  au  concours  pour  1855  rhistoire  anatomo¬ 
pathologique,  des  tubercules.  Le  seul  mémoire  qui  a  été  adressé  n’a  pas 
été  jugé  digne  du  prix,  mais  a  valu  à  l’auteur  une  médaille  d’encoura¬ 
gement  de  100  fr.,  à  titre  de  mention  honorable. 

—  Depuis  plus  d’un  mois,  des  cas  de  choléra  se  sont  produits  à  Paris, 
comme  dans  presque  toutes  les  grandes  villes  de  l’Europe,  sans  prendre 
un  caractère  franchement  épidémique.  Malgré  l’élévation  si  considérable 
de  la  population  par  le  concours  des  étrangers,  la  proportion  totale  de 
la  mortalilé  est  restée  très-favorable  et  n’a  guère  dépassé  en  somme  le 
chiffre  normal.  La  maladie  cholérique,  déjà  modifiée  notablement  lors 
de  sa  dernière  invasion  épidémique,  tend  de  plus  en  plus  à  prendre  un 
caractère  qui  la  rapproche  des  affections  dites  typhoïdes,  dont  on  signale 
en  même  temps  la  réapparition.  Les  cas  foudroyants  sont  rares,  malgré 
les  récits  apocryphes  où  se  complaît  l’exagération  du  public.  La  mala¬ 
die,  précédée  ou  non,  comme  toujours,  de  diarrhée  prodromique,  n’a  pas 
habituellement  son  ancienne  violence;  les  vomissements  sont  peu  abon¬ 
dants  ou  nuis,  le  pouls  reste  souvent  assez  vigoureux;  le  refroidisse¬ 
ment  de  la  peau,  la  cyanose,  la  soif,  l’extinction  de  la  voix  ,  varient 
d’intensité.  Presque  dans  chaque  cas,  l’un  ou  l’autre  des  symptômes 
classiques  prédomine  et  les  autres  ne  viennent  qu’en  seconde  ligne. 

La  réaction  se  fait  en  général  lentement,  sans  brusque  secousses  ;  mais, 
pour  être  moins  vile,  elle  n’est  pas  plus  exemple  de  dangers.  Beaucoup 
de  malades,  qui  semblaient  en  voie  de  guérison,  s’arrêtent  à  une  amélio¬ 
ration  qu’ils  ne  peuvent  pas  franchir.  Des  signes  de  stupeur,  analogues 
à  ceux  que  présentent  dans  leur  cours  les  fièvres  septiques  les  plus 
graves,  se  produisent;  la  bouche  est  fuligineuse,  la  somnolence  invin¬ 
cible,  la  respiration  est  devenue. un  acte  mécanique  sans  influence  ré¬ 
paratrice,  l’algidilé  se  maintient  aux  extrémités;  des  parotides,  des 
hémorrhagies  il  forme  scorbutique,  des  diarrhées  séreuses  ou  sangui¬ 
nolentes,  surviennent ,  et  le  malade  succombe  une  ou  même  plusieurs 
semaines  après  l’invasion.  Ces  terminaisons  lentes  sont  plus  com¬ 
munes  de  beaucoup  qu’elles  ne  l’avaient  été  dans  les  premières  épidé¬ 
mies;  si  fâcheuses  qu’elles  soient,  elles  laissent  au  médecin  plus  de  temps 
pour  agir,  en  permettant  au  moins  de  concevoir  l’espérance  d’une  mé¬ 
dication  utile. 

La  plupart  des  grandes  villes  de  l’Europe  sont  d’ailleurs  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  où  se  trouve  Paris.  La  maladie  a  pris  dans 
de  plus  petits  centres  de  population,  disséminés  au  hasard,  un  carac¬ 
tère  plus  violemment  épidémique. 
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Lettre  de  M.  Depaul  à  N.  Baige- Delorme. 

«Monsieur  et  orer  Confrère  , 

«En  lisant  votre  réponse  à  ma  réclamation  aussi  juste  que  modérée, 
je  me  suis  complètement  convaincu  que  je  ne  m’éiais  pas  mépris  sur 
les  intentions  qui  avaient  dirigé  votre  plume  dans  la  partie  de  votre 
notice  nécrologique  sur  M.  Valleix  où  vous  avez  bien  voulu  vous  occu¬ 
per  de  moi.  Quand  je  n’aurais  obtenu  d’autre  résultat  que  de  metlre  vos 
sentiments  à  mon  égard  en  évidence ,  je  ne  regretterais  pas  ma  pro¬ 
testation.  J’aime  à  connaître  mes  amis,  et  s’il  me  faut  renoncerai!  plai¬ 
sir  de  vous  compter  parmi  eux ,  croyez  bien  ,  Monsieur,  que  c’est  un 
malheur  dont  j’essayerai  de  me  consoler,  après  avoir  répondu  loutefois 
au  très-long  commentaire  dont  vous  avez  fait  suivre  ma  très-courte 
lettre. 

«  Vous  commencez  par  déclarer  que  c’est  à  regret  que  vous  entrez  dans 
un  débat  tout  personnel  et  qui  n’a  rien  de  scientifique.  Mais  qui  donc, 
je  vous  prie,  a  le  premier  engagé  ce  débat?  Pensez-vous  que  vos  lecteurs 
aient  oublié  que  c’est  de  vous  que  vient  la  provocation?  Avez-vous  pu 
croire  qu’il  suffisait  de  s’abriter  derrière  une  tombe  pour  porter  impu¬ 
nément  atteinte  à  la  considération  d’un  de  vos  confrères  ?  La  mémoire 
de  celui  que  vous  voulez  honorer  n’avait  rien  à  gagner  à  une  semblable 
manière  de  procéder,  et  vous  aviez  assez  de  bien  à  dire  sur  son  compte 
pour  qu’il  fût  au  moins  superflu  de  chercher  à  lui  sacrifier  quelqu’un  , 
que  des  circonstances  indépendantes  de  sa  volonté  avaient  fait  un  in¬ 
stant  son  adversaire  scientifique. 

«Vous  ajoutez  que  vous  n’avez  pas  reculé  devant  une  démarche  au¬ 
près  de  moi,  et  bravement,  comme  si  les  lecteurs  des  Archives  ne  devaient 
pas  vous  lire  ou  vous  comprendre,  vous  publiez  la  lettre  que  vous  m’a¬ 
vez  fait  l’honneur  de  m’écrire.  Convenez-en,  monsieur  et  cher  confrère, 
vous  avez  une  singulière  manière  de  comprendre  la  conciliation ,  et  vos 
moyens  pour  y  arriver  sont  d’une  espèce  toute  nouvelle  !  Vous  trouvez 
très-modéré  ce  que  j’ai  trouvé  trop  vif,  et  pendant  que  vous  étiez  dans 
le  feu  de  la  composition,  vous  ajoutez  «que  vous  êtes  loin  d’avoir  ex- 
«primé  tout  ce  que  vous  pensez  de  mon  rapport  et  ce  qu’en  pense  presque 
«tout  le  monde.»  Si  cette  phrase  ne  contenait  que  votre  appréciation  per¬ 
sonnelle,  il  ne  m’en  coûterait  pas  de  la  laisser  passer,  en  me  souvenant 
que  vous  vous  êtes  déclaré  incompétent  sur  le  fond  de  la  question  ;  mais 
je  ne  puis  admettre  que  vous  vous  arrogiez  le  droit  d’interpréter  à  votre 
façon  l’opinion  publique.  La  véritable  expression  de  celle  opinion  se 
trouve  dans  les  journaux  de  l’époque ,  dans  les  discours  prononcés  à 
l’Académie,  dans  les  conclusions  votées  presque  à  l’unanimilé  par  cette 
compagnie  savante,  et  je  puis  ajouter  dans  les  lettres  sans  nombre  qui 
me  furent  écrites  alors  par  des  savants  français  etélrangers  que  je  ne 
connaissais  que  de  nom.  Vous  avez  sans  doute  vécu,  à  celte  époque,  en 
dehors  du  mouvement  scientifique ,  et  les  impressions  qui  vous  ont  été 
transmises  l’ont  été  par  des  personnes  trop  intéressées  dans  la  question. 
Après  ce: premier  moyen  conciliatoire ,  vous  passez  A  un  autre,  sur  lequel 
certaines  habitudes  de  journaliste  vous  ont  peut-être  appris  à  compter, 
mais  qui  produit  inévitablement  sur  certains  esprits  un, effet  tout  con¬ 
traire;  je  veux  parler  de  l’intimidation.  Vous  m’engagez  il  réfléchir;  car, 
dites-vous,  votre  réponse  sera  vive  et  ne  peut  Être  que  telle  d’après  le  ton 
de  ma  lettre  U! 

«Ma  lettre  est  IA,  et  je  laisse  A  ceux  qui  la  liront  le  soin  de  décider  ; 
comme  moi ,  j’en  ai  la  conviction ,  ils  y  trouveront  la  preuve  que  vous 
cherchiez  une  occasion  de  faire  éclater  une  colère  depuis  longtemps 
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contenue,  et  que  vous  n’auriez  atteint  qu’une  partie  de  voire  but,  si, 
par  mon  silence,  j’avais  eu  l’air  d’accepter  votre  injuste  critique.  Si 
vous  aviez  sérieusement  désiré  qu’il  ne  fût  donné  aucune  suite  à  ce  que 
vous  appelez  une  misérable  lutte  (et  je  viens  d’établir  qu’elle  a  été  com- 
eommencée  par  vous  sans  provocation  de  ma  part),  vous  vous  seriez 
conduit  comme  on  le  fait  quand  on  n’a  pas  l’intention  de  blesser  quel¬ 
qu’un  ;  vous  auriez  simplement  déclaré  que  votre  plume  avait  été  au 
delà  de  votre  pensée  ,  et  que  vous  n’aviez  pas  voulu  suspecter  la  pureté 
de  mes  intentions.  Il  n’en  fallait  pas  davantage,  et  je  n’aurais  pas  même 
demandé  l’insertion  de  ma  lettre. 

_  «Vous  avez  jugé  plus  convenable  de  vous  poser  en  victime  qui  se  ré¬ 
signe,  quoiqu’à  regret,  et,  par  de  nouvelles  attaques  autrement  pas¬ 
sionnées  que  mon  rapport,  vous  m’avez  mis  dans  la  nécessité  de  vous 
adresser  une  nouvelle  réponse.  Oui,  Monsieur,  je  persiste  à  croire  que 
vous  avez  eu  une  malheureuse  idée  en  faisant  intervenir,  comme  vous 
l'avez  fait  dans  votre  notice  -,  le  souvenir  d’une  discussion  récente  sur 
le  traitement  des  déviations  utérines  par  les  redresseurs  internes  ;  j’a¬ 
joute  maintenant  que  vous  avez  été  dirigé  par  une  pensée  mauvaise  en 
ce  qui  me  concerne.  11  y  a  deux  manières  d’exprimer  son  opinion  sur 
les  choses  et  tes  personnes  :  l’une  consiste  à  dire  franchement  et  carré¬ 
ment  tout  ce  qu’on  pense;  l’autre  conduit  inévitablement  au  même 
résultat,  mais  à  l’aide  de  détours  et  de  précautions  oratoires  qui  ne 
trompent  plus  personne,  depuis  qu’ils  sont  devenus  d’un  usage  si  com¬ 
mun  sous  la  plume  de  certains  critiques.  Fous  auriez:  trouvé,  dites- vous, 
ma  réclamation  légitime,  si  vous  aviez  incriminé  particulièrement  mes  inten¬ 
tions,  si  vous  aviez  élit  ou  insinué  par  exemple  que  j’avais  cherché  et  saisi 
l’occasion  de  m’élever  sur  un  piédestal,  de  inc  mettre  en  évidence  aux  dépens 
d’un  ami ,  de  profiter  du  discrédit  où  quelques  faits  malheureux  avaientjeté 
Une  nouvelle  méthode  de  traitement  pour  accabler  son  principal  fauteur,  de 
spéculer  enfin  sur  l’éclat  d’une  critique  à.  outrance  où  tout  aurait  été  sa¬ 
crifié  au  triomphe  d'un  parti  pris. 

«Vous  avez  certaihèmënt  deviné  la  réponse  que  je  n’aurais  pas  manqué 
de  vous  faire,  si  vous  vous  étiez  cru  le  droit  clé  me  tenir  un  pareil  lan¬ 
gage.  Je  vous  aurais  dit  qu’une  calomnie  pareille,  insihuée  avec  per¬ 
fidie  et  démentie  par  ma  vie  tout  entière,  constitue  une  action  que  je 
n’ai  pas  besoin  déqualifier;  je  vous  aurais  rappelé  queje  n’avais  jamais 
cherché  à  m’élever  que  par  le  travail  et  par  des  efforts  honorables;  je 
vous  aurais  prouvé  enfin  que  ce  n’était  pas  en  profitant  de  quelques 
faits,  qu’avec  votre  modeste  incompétence  vous  appelez  malheureux,  que 
j’avais  cherché  à  faire  repousser  une  nouvelle  méthode  de  traitement; 
et  moins  encore  à  accabler  son  principal  auteur.  Mais  laissons  là  une 
réponse  devenue  inutile,  puisque  vous  ne  m’avez  rien  dit  de  semblable; 
revenons  à  ce  que  contient  réellement  votre  réplique. 

«■Après -'m’avoir '-mis  au  défi:  de  trouver  dans  votre  notice  que  vous 
m’ayez  présetilé  comme  un  provocateur  injuste  et  passionné ,  vous  vous 
chargez  vous-même  de  la  démonstration  la  plus  complète  par  vos  pro¬ 
pres  citations.  Je  n’avais  fait  que  résumer  dans  ces  quatre  mois  le  rond 
de  votre  pensée ,  que  vous  avez  eu  soin  de  délayer  adroitement  dans 
trois  ou  quatre  phrases,  mais  qui  percé  suffisamment  pour  être  bien 
compris  par  tous. 

«Malgré  la  persistance  que  vous  mettez  à  vous  déclarer  incompétent 
sur  la  question,  mon  rapport  vous  a  paru  trop  long  et  même  mauvais. 
Quelle  importance  voulez-vous  que  le  public  attache  au  jugement  d’un 
critique  qui ,  ne  se  prenant  pas  auaérieux  lui-même ,  répète  à  plusieurs 
reprises  :  «Je  n’ai  aucune  des  qualités  voulues  pour  exprimer  une  opi¬ 
nion  ,  cependant  je  déclare  que  ce  qu’a  dit  M.DepdUl’est  déiesïable.VGdh- 
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venez -en ,  un  pareil  argument  est  peu  fait  pour  m’émouvoir,  et  il  n’au¬ 
rait  pas  fait  une  impression  bien  grande  sur  vos  lecteurs. 

«Mais  que  penser  de  la  passion  qui  égare  jusqu’à  faire  dénaturer  l’es¬ 
prit  et  la  lettre  d’un  vote  académique?  Où  donc  avez-vous  vu  que  j’avais 
été  obligé  d'apporter  des  modifications  aux  conclusions  de  mon  rapport  P 
Si,  moins  modeste,  et  vous  trouvant  moins  incompétent,  vous  aviez 
daigné  le  lire,  vous  auriez  su  que  dans  ce  travail  je  m’étais  surtout  pro¬ 
posé  de  démontrer  les  deux  propositions  suivantes  :  1°  Le  traitement 
des  déviations  utérines  par  les  pessaires  intra-utérins  est  inutile,  car 
les  redresseurs  ne  redressent  rien  définitivement  ;  2"  cette  méthode  est 
très-dangereuse  et  peut  faire  mourir  les  femmes  qu’on  y  soumet. 

«  Qu’a  voté  l’Académie?  1°  Que  les  observations  communiquées  par 
MM.  Broca  et  Cruveilhier,  jointes  à  celles  beaucoup  plus  nombreuses 
que  possède  la  science,  prouvent  que  l’application  du  pessaire  intra- 
utérin  peut  donner  lieu  à  des  accidents  sérieux  et  môme  quelquefois  à 
la  mort;  2°  que  dans  les  cas,  rares  d’ailleurs,  où  cet  instrument  a  paru 
produire  des  résultats  avantageux ,  il  n’était  pas  prouvé  qu’il  eût  tou¬ 
jours  agi  en  redressant  l’utérus. 

«D’un  autre  côté ,  si  vous  vous  étiez  tenu  au  courant  de  la  discussion , 
vous  auriez  appris  qu’une  troisième  conclusion ,  qui  apportait  d’ail¬ 
leurs  une  restriction  bien  faible  aux  deux  précédentes,  avait  été  pro¬ 
posée  par  deux  membres  de  la  commission  ;  mais  que  je  crus  devoir  la 
combattre,  et  que  l’Académie,  en  la  repoussant,  me  donna  gain  de 
cause.  Voilà  la  vérité,  Monsieur,  et  on  s’expliquera  difficilement  que 
vous  vous  soyez  cru  en  droit  d’insinuer  le  contraire. 

«  11  est  un  dernier  point  sur  lequel  je  vous  dois  une  courte  réponse, 
quoique  vous  l’ayez  amplement  développé  dans  votre  réplique;  vous 
revenez  à  plusieurs  reprises  et  avec  une  sorte  de  complaisance  sur  la 
sincérité  de  mon  amitié  pour  notre  regrettable  confrère,  et,  pour  prou¬ 
ver  que  vous  avez  raison  de  n’y  pas  croire,  vous  prenez  dans  mon  rap¬ 
port  quelques  mots,  quelques  phrases  détachées,  et  vous  en  concluez  de 
façon  à  me  faire  voir  que  nous  avons  sur  les  devoirs  qu’impose  l’amitié 
des  principes  entièrement  opposés.  Vous  paraissez  appartenir  à  une 
école  qui  veut  qu’on  sacrifie  tout  aux  sentiments  du  cœur,  môme  les  in¬ 
térêts  les  plus  sacrés  de  la  science  et  de  l’humanité  ;  j’appartiens ,  au 
contraire,  à  celle  qui  met  la  vérité  au-dessus  de  toutes  choses,  et  dans 
ma  carrière  scientifique  très-modeste ,  j’en  conviens,  je  puis  au  moins 
me  rendre  le  témoignage  de  n’avoir  jamais  fait  fléchir  volontairement 
cette  règle  de  conduite.  S’il  y  a  quelque  courage  dans  certaines  circon¬ 
stances  à  dire  sa  façon  de  penser,  pourquoi,  Monsieur,  au  lieu  de-m’en 
tenir  compte,  préférez-vous  me  supposer  de  mauvais  sentiments, et 
insinuez-vous  des  choses  désobligeantes  qu’un  homme  qui  se  respecte 
n’acceptera  jamais  sans  protestation? 

«Le  malheureux  confrère  dont  nous  déplorons  la  fin  prématurée  com¬ 
prenait  autrement  que  vous  les  devoirs  de  l’amitié  ;  vous  faites  injure  à 
sa  mémoire  en  le  présentant  comme  un  homme  qui  conservait  au  fond 
du  cœur  un  vif  ressentiment  contre  celui  qui  avait  combattu  ses  idées  ; 
il  vous  a  renié  par  avance.  Voici  ce  qu’il  m’écrivait ,  c’est  tout  ce  que  je 
veux  opposer  à  cette  partie  de  vos  aigres  récriminations  : 

«Mon  cher  ami ,  je  vous  remercie  de  la  lettre  que  vous  m’écrivez,  bien 
«que  j’eusse  désire  rallier  à  ma  manière  de  voir  un  esprit  comme  le 
«vôtre;  ce  n’est  pas  parce  que  nous  différons  sur  un  point  de  pratique, 
«lorsque  tant  d’autres  nous  sont  communs,  que  nos  relations  doivent 
«changer.  Je  crois  pouvoir  dire  que  je  n’ai  jamais  rompu  avec  un  mé- 
«decin  pour  un  intérêt  scientifique;  vous  pensez  bien  que  je  ne  corn- 
«mencerni  pas  par  vous, 
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«Ainsi  parlez  en  toute  liberté;  en  combattant  le  savant,  vous  estimez 
«l’homme  :  c’est  tout  ce  qu’il  faut.  Nous  nous  serrerons  la  main  après 
«comme  devant...» 

«Dans  une  autre  lettre,  il  s’empresse  de  me  faire  savoir  qu’il  est  en¬ 
tièrement  étranger  à  ce  qui  se  publiait  pendant  la  discussion  dans  cer¬ 
tain  organe  de  la  presse  médicale,  et  il  me  déclare  qu’il  ne  veut  être 
responsable  que  de  ce  qui  portera  sa  signature. 

«S’il  était  encore  au  milieu  de  nous,  il  protesterait  le  premier  contre 
vos  interprétations  malveillantes;  il  vous  prierait  de  modérer  votre 
zèle,  bien  convaincu  qu’il  était  que  la  passion  et  les  personnalités,  aussi 
contraires  à  ses  habitudes  qu’indignes  de  son  caractère,  ne  pouvaient 
rien  pour  Ja  cause  qu’il  défendait. 

«Je  termine  ici,  monsieur  et  cher  confrère,  cette  réponse  pénible,  à 
laquelle  vous  m’avez  contraint.  Je  vous  laisse  toute  latitude  pour  dis¬ 
cuter  mes  opinions  scientifiques;  mais  retenez  bien  que  vous  ne  cher¬ 
cherez  jamais  impunément,  sous  quelque  forme  gue  vous  enveloppiez 
votre  pensée,  à  dénaturer  mes  intentions  et  à  flétrir  mon  caractère  dans 
l’opinion  de  mes  confrères. 

«Recevez ,  etc. 

«Depaul. 

«Paris,  le  18  septembre  1855.» 
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Iodothérapie ,  ou  de  l'Emploi  médico-chirurgical  de  l’iode  et  de  ses  com¬ 
posés,  et  particulièrement  des  injections  iodées  ;  par  A. -A.  Boihet.  In-8° 
de  x-835  pages;  Paris,  1855.  Chez  Yictor  Masson. 

L’iode  lient  dans  la  thérapeutique  une  si  large  place  ,  qu’on  doit  ac¬ 
cueillir  avec  faveur  un  livre  qui  en  résume  les  nombreuses  applica¬ 
tions  ;  d’ailleurs  les  monographies  du  genre  de  celle  que  nous  allons 
analyser  ont,  quel  que  soit  leur  cachet  d’originalité ,  le  précieux  avan¬ 
tage  de  rappeler  des  tentatives  souvent  méconnues,  et  d’éviter  aux 
chercheurs  de  nouveautés  de  cruelles  déceptions.  Elles  acquièrent  donc 
une  valeur  historique  que  nous  retrouvons  d’abord  dans  l’ouvrage  de 
M.  Boinet  et  que  nous  nous  plaisons  à  signaler.  Mais,  quand  à  ce  pre¬ 
mier  avantage  l’auteur  peut  joindre  des  recherches  originales,  des  ex¬ 
périmentations  nombreuses  et  patiemment  conduites,  son  œuvre  prend 
alors  des  proportions  plus  recommandables  ;  c’est  à  ce  second  point  de 
vue  que  nous  aurons  encore  à  examiner  le  travail  remarquable  de  notre 
confrère.  Un  seul  écueil  reste  à  éviter  dans  les  écrits  de  ce  genre,  c’est 
un  enthousiasme  exagéré  pour  le  médicament  dont  on  retrace  l’his¬ 
toire,  enthousiasme  peu  réfléchi,  qui  fait  méconnaître  les  inconvénients 
et  les  insuccès,  et  ne  met  en  relief  que  les  avantages;  nous  verrons 
plus  loin  quels  efforts  M.  Boinet  a  faits  pour  échapper  A  celte  partie 
épineuse  de  sa  lâche. 
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Notl’e  confrère,  avant  de  passer  en  revue  les  nombreuses  maladies 
auxquelles  Diode  a  été  opposé ,  retrace  historiquement  le  passé  de  ce 
précieux  agent,  et  nous  le  montre  dans  une  formule  de  vin  de  plantes 
marines  pour  guérir  le  goitre,  formule  extraite  d’un  livre  chinois  de 
Li-Tchin,.qui  le  présenta  à  l’empereur  en  1567  et  1573.  Mais  le  vin  de 
plantes  marines  ét  les  diverses  préparations  de  l’éponge  brûlée  dispa¬ 
rurent  presque  entièrement  de  la  thérapeutique  lorsque’ Coindet,  de 
Genève,  eut  montré  la  merveilleuse  action  de  l’iode  caché  dans  ces  pré¬ 
parations.  Depuis  cette  époque,  il  est  peu  de  maladies  du  cadre  noso¬ 
logique  qui  ne  comptent  dans  leur  thérapeutique  quelque  préparation 
iodée.  Ce  sont  surtout  les  beaux  travaux  de  M.  Velpeau  sur  l’anatomie  et 
la  pathologie  des  cavités  closes  qui  ont  généralisé  et  régularisé  l’emploi 
des .iodiques  en  chirurgie;  plus  tard  M.  Boinet,  s’associant  aux  recher¬ 
ches  du  maître  et  les  développant,  agrandit  le  cercle  des  maladies  qu’on 
peut  utilement  combattre  par  les  injections  iodées  ;  c’est  aux  efforts 
persévérants  de  ce  praticien  que  la  question  des  iodiques  doit  d’avoir 
toujours  été  maintenue  à  l’ordre  du  jour  dans  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale. 

De  ce  premier  aperçu  historique,  il  résulte  que  l’iode  peut  être  em¬ 
ployé  à  l’extérieur  comme  pansement,  et  à  l’intérieur  sous  une  double 
forme;  tantôt  il  est  pris  dans  les  conditions  d’un  médicament  ordi¬ 
naire,  tantôt  on  l’administre  sous  une  forme  qui  le  rapproche  des  ali¬ 
ments  :  de  là  l’idée  d’un  pain  iodé  dans  lequel  le  sel  de  varech  purifié 
remplace  le  sel  ordinaire. 

Notre  auteur,  dans  un  second  chapitre,  examine  l’action  interne  de  la 
médical  ion  iodique  sur  l’économie  animale;  il  ne  dissimule  aucun  des 
accidents  qui  naissent  de  l’emploi  de  l’iode ,  et  recherche  quels  sont  les 
iodiques  les  plus  convenables  et  à  quelles  doses  on  doit  les  administrer. 
Plus  loin  il  étudie  l’action  locale  de  Diode  sur  la  peau ,  les  muqueuses, 
le  tissu  çeljiulaire,  les  os.  La  conclusion  générale  de  tous  ces  faits  ,  c’est 
que  l’iode,  tend  à  produire  une  inflammation  adhésive  et  non  point 
de  suppuration ,  c’est  qu’il  modifie  de  la  façon  la  plus  heureuse  les 
sécrétions  purulentes  de  mauvaise  nature.  Aussi,  fort  de  cette  doctrine, 
M.  Boinet,  malgré  quelques  réserves,  qualifie-t-il  d’idée  ingénieuse  la 
pratique  d’un  chirurgien  américain ,  M.  Brainard ,  qui  n’a  pas  craint  de 
pousser  dans  le  tissu  cellulaire  une  injection  iodée  pour  guérir  l’œdème, 
la  phlegmatia  alba  dolens,  et  ce  qu’il  appelle  les  épanchements  fibri¬ 
neux.  Nous  eussions  désiré  que  M.  Boinet  eût  fait  bonne  justice  de  celle 
thérapeutique  sans  nom,  qui  traduit  dans  son  auteur  une  parfaite  igno¬ 
rance  de  la  pathologie  générale. 

Après  ces  considérations,  qui  embrassent  plusieurs  chapitres, M. Boinet 
aborde  la  partie  spéciale  de  son  travail,  et  c’est  par  la  maladie  scrofu¬ 
leuse  qu’il  débute.  Là,  comme  dans  l’application  de  l’iode  et  de  ses 
composés  à  la  syphilis  ,  notre  confrère  résume  les  travaux  des  autres  ; 
mais  plus  loin,  dans  le  paragraphe  qu’il  consacre  aux  injections  iodées 
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dans  les  cavités  séreuses ,  nous  le  voyons  intervenir  avec  son  expérience 
personnelle. 

Toutes  lés  cavités  séreuses  de  l’économie ,  naturelles  ou  accidentelles , 
peuvent  étre'le  siège  d’épanchements  que  les  chirurgiens  cherchent  à 
combattre  par  les  injections  iodées.  Il  ne  nous  convient  point  d’examiner 
ici  tous  ces  faits;  bornons-nous  à  rappeler  ceux  qui  doivent  surtout 
fixer  aujourd’hui  l'attention  des  observateurs. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  la  thérapeutique  du  spina  bifida  est, 
depuis  quelques  années,  entrée  dans  une  phase  nouvelle  par  l’emploi 
des  injections  iodées;  les  succès  dus  à  ce  mode  de  traitement  sont 
aujourd’hui  assez  nombreux  pour  autoriser  de  nouvelles  tentatives. 
Nous  en  dirons  autant  des  injections  iodées  dans  l’ascite  ;  mais,  pour 
celte  dernière  affection ,  qu’il  nous  soit  permis  de  faire  une  remarque. 

La  lecture  du  livre  de  M.  Boinét  semble  donner  au  traitement  de  l’as¬ 
cite  par  l’injection  iodée  une  innocuité  presque  complète.  Mais  ce  mode 
de  traitement  ne  compte-t-il  vraiment  que  des  succès?  n’y  a-t-il  point 
quelques  cas  malheureux  à  inscrire?  Sans  aller  bien  loin,  nous  pour¬ 
rions  en  citer  un.  Lorsque  nous  faisions  notre  internat  dans  le  service 
de  M.  Bazin  ,  nous  pratiquâmes  dans  le  péritoine  d’une  fémme  atteinte 
d’ascite  une  injection  iodée  assez  faible,  et  nous  eûmes  la  douleur  de 
voir  la  malade  succomber  très-promptement  à  une  péritonite.  Nous  ne 
voulons  point,  par  ce  seul  fait,  juger  la  valeur  de  la  méthode;  mais  du 
moins  il  veut  dire  qu’elle  n’est  pas  d’une  innocuité  absolue.  Toutefois 
M.  Boinet  a  pu  rassembler  13  cas  d’ascite  traitée  par  l'injection  iodée  ;  il 
y  a  en  1 1  guérisons  et  2  insuccès ,  encore  ceux-ci  n’ont-ils  été  suivis 
d’aucun  accident. 

Le  traitement  des  kystes  par  l’injection  iodée  a  pris,  depuis  quelques 
années,  un  rang  très-honorable  dans  la  chirurgie;  aussi  M.  Boinet  con¬ 
sacre-t-il  plusieurs  chapitres  au  traitement  des  diverses  variétés  de 
kystes.  Le  plus  important  de  tous  ces  chapitres  est  celui  qui  traite  des 
hydropisies  enkystées  de  l’ovaire.  M.  Boinet  rapporte  un  bon  nombre 
de  guérisons  de  kystes  ovariques  traités  par  l'injection  iodée,  et  de 
tous  ces  faits,  il  déduit  quelques  préceptes  utiles  sur  la  composition  de 
ces  injections,  leur  nombre,  et  les  conditions  variées  de  leur  emploi. 
Nous  pensons  qu’en  poursuivant  l’application  de  l’iode  dans  ces  cas 
souvent  désespérés,  M.  Boinet  a  rendu  un  service  signalé  à  la  chirurgie; 
nous  tiendrons  le  même  langage  quant  à  l’application  de  l’iode  aux 
abcès  ossifluenls.  On  ne  peut  avoir  ici  la  prétention  de  guérir  quand 
même  ou  très-souvent;  mais  nous  possédons  aujourd’hui  assez  de  faits 
pour  affirmer  que  l’iode  change  la  nature  des  suppurations  fétides,  fa¬ 
vorise  l’élimination  des  séquestres ,  et  modifie  de  la  façon  la  plus  heu¬ 
reuse  les  surfaces  cariées.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  10  du 
livre  de  M.  Boinet  ;  les  exemples  de  guérison  que  nous  possédons  sont 
en  assez  grand  nombre  aujourd’hui  pour  fixer  très-sérieusement  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens. 
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Dans  les  chapitres  gui  suivent,  l’auteur  parcourt  un  très-grand  nom¬ 
bre  d’affections  dans  le  traitement  desquelles  l’iode  a  été  préconisé; 
mais,  à  l’exception  du  goitre,  nous  n’en  voyons  aucune  où  l’action  des 
iodiques  soit  positivement  démontrée.  Peut-être  M.  Boitlet  eût-il  dû 
faire  usage  ici  d’une  critique  plus  sévère ,  et  se  montrer  narrateur 
moins  complaisant.  Nous  n’exceptons  pas  de  ce  jugement  les  trois  ob¬ 
servations  que  notre  auteur  rapporte  en  faveur  du  traitement  des  affec1 
tions  cancéreuses  par  les  iodiques  :  en  effet,  dans  2  cas,  les  malades 
ont  dû  subir  l’amputation  du  sein,  et  si  la  récidive  n’a  pas  eu  lieu,  cela 
prouve-t-il  que  ce  résultat  doive  être  aLlribué  à  l’iode;  dans  un  3e  cas, 
le  traitement  iodé  parait  avoir  amené  la  guérison  d’un  ulcère  qui  re¬ 
posait  sur  la  cicatrice  d’une  amputation  du  sein,  dont  on  affirme,  sans 
commentaires,  la  nature  cancéreuse.  Ces  trois  faits,  on  le  voit,  ne  peu¬ 
vent  entraîner  la  conviction ,  et  ne  doivent  laisser  place  qu’à  des  espé¬ 
rances. 

Le  livre  de.M.  Boinet  se  termine  par  un  formulaire  thérapeutique,  où 
l’on  trouvera  l’indication  des  nombreuses  préparations  dont  l’iode  est 
la  base. 

-L'ouvrage  dont  nous  venons  d’esquisser  les  principaux  traits  contient 
nii  grand  nombre  de  faits  curieux  et  de  détails  pratiques  d’une  impor¬ 
tance  signalée  ;  il  restera  donc  dans  la  science  comme  un  guide  que 
devront  toujours  consulter  ceux  qui  étudieront  cette  question  de  théra¬ 
peutique. 

E.  F. 


Études  sur  le  pouls  artériel  {Die  Lehrc  vom  arterien  Puis),  par  le 
professeur  Vierordt.  Brunswick, 1855,  in-8'\— Nous  nous  contenions  d’an¬ 
noncer  celle  publication,  dont  nous  nous  proposons  de  donner  prochaine- 
nement  une  analyse  étendue.  L’importance  du  sujet  et  le  nom  de  l’au¬ 
teur  nous  font  un  devoir  de  consacrer  à  ces  études  de  suffisants  dé¬ 
veloppements.  Nous  y  reviendrons  aussi,  parce  que  nous  croyons  utile  de 
ne  laisser  passer  sans  examen  aucun  des  travaux  sérieux  entrepris  dans 
le  but  de  donner  à  la  médecine  une  exactitude  presque  mathématique, 
qu’on  a  cru,  peut-être  avec  raison,  incompatible  avec  les  exigences  de 
l’art  médical. 


Ë.  Follipi,  C.  Lasègue. 


farts.  —  RIGNOUX ,  Imprimeur  de  la  Faculté  do  Médecine,  rue 
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MÉMOIRE  SUR  L’OPHTflALMIE  CAUSÉE  PAR  LA  PROJECTION 
DE  LA  CHAUX  DANS  L’OEIL  ; 

Par  le  Dr  l.  GOSSELIN  ,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin ,  président  de  la  Société 
de  chirurgie,  etc. 

On  a  dit  depuis  longtemps  que  la  chaux  projetée  dans  l’œil  dé¬ 
terminait  des  accidents  analogues  à  ceux  que  produisent  la  chaleur 
et  les  caustiques  les  plus  puissants,  savoir  :  l’opacité  rapide  de  la 
cornée ,  la  formation  d’eschares  aux  dépens  de  cette  membrane  et 
de  la  conjonctive ,  consécutivement  l’ophlhalmic  purulente  et  la 
fonte  de  l’œil.  Mais ,  dans  les  descriptions  ou  les  observations  qui 
ont  été  publiées  sur  ce  sujet,  on  n’a  pas  assez  séparé  les  effets  pro¬ 
duits  par  la  chaux  vive  de  ceux  de  la  chaux  éteinte,  et  nous-méme, 
dans  le  Traité  des  maladies  des  jeux ,  que  nous  avons  publié  de 
concert  avec  M.  Denonvilliers,  nous  n’avons  pas  établi,  à  cet  égard, 
la  distinction  que  des  études  plus  récentes  nous  autorisent  à  consi¬ 
dérer  comme  indispensable.  Je  n’ai  fait  aucune  recherche  sur  l’oph- 
thalmie  causée  par  la  chaux  vive ,  l’occasion  ne  m’ayant  pas  été 
offerte  d’en  rencontrer  d’exemple;  je  n’aurai  qu’un  mot  à  en  dire, 
en  terminant.  Je  m’occuperai  spécialement  de  l’opacité  et  de  l’oph- 
thalmie  déterminées  par  la  chaux  éteinte. 

VI. 
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I.  J’ai  eu  dernièrement  â  soigner,  â  l’hôpital  Cochin,  un  malade 
qui  avait  reçu  de  la  chaux  éteinte  dans  l’un  de  ses  yeux  ;  les  acci¬ 
dents  consécutifs  ont  été  très-différents  de  ceux  que  je  m’at¬ 
tendais  à  voir.  Pour  m’éclairer  sur  ce  genre  d’affection ,  j’ai  en= 
trepris  des  expériences  sur  les  animaux, et  les  résultats  que  j’ai 
constatés  m’ont  également  convaincu  que  ce  sujet  n’était  pas 
bien  connu,  et  qu’il  y  aurait  intérêt  pour  les  praticiens  à  ne  pas 
ignorer  les  phénomènes  dont  j’avais  été  témoin. 

Quelques  mots  d’abord  sur  le  malade  lui-même. 

Le  nommé  Labasse  (Jules),  âgé  de  2i  ans,  maçon,  était  occupé,  dans 
la  matinée  du  6  juin  dernier,  à  tenir  une  échelle  sur  laquelle  était 
placé,  beaucoup  plus  haut,  un  autre  ouvrier,  qui  montait  avec  une  corde 
un  seau  rempli  de  chaux  destinée  au  badigeonnage.  Celte  chaux  était 
préparée  depuis  quelques  jours;  le  malade  et  plusieurs  de  ses  compa¬ 
gnons  y  avaient  plongé  les  mains,  sans  ressentir  ni  chaleur  ni  cuisson. 
A  un  certain  moment,  l’échelle  se  dérange,  le  seau  vacille,  une  partie  de 
la  chaux  tombe,  et  l’ouvrier,  placé  au  bas  de  l’échelle ,  en  reçoit  dans 
l’œil  gauche.  Il  n’en  éprouve  pas  une  très-vive  douleur  ni  même  un 
sentiment  de  brûlure;  mais,  comme  le  corps  étranger  séjourne  dans 
l’œil ,  il  occasionne  une  gêne  des  plus  grandes,  qui  force  le  malade  à 
venir  de  suite  réclamer  nos  secours.  L’accident  était  arrivé  à  dix  heures 
du  matin,  dans  le  voisinage  de  l’hôpital  Cochin  ;  Labasse  s’y  fait  trans¬ 
porter,  et  y  arrive  douze  minutes  à  peine  après  l’événement.  Je  termi¬ 
nais  la  consultation  ;  j’examine  de  suite  l’œil  et  je  constate  que  la  cornée 
est  complètement  blanche,  et  qu’une  grande  quantité  de  bouillie  calcaire 
se  trouve  à  la  surface  de  la  conjonctive,  derrière  les  paupières.  Je  relire 
immédiatement,  avec  une  pince  à  disséquer,  les  morceaux  les  plus  volu¬ 
mineux  ,  et  j’expulse  le  reste  avec  un  courant  d’eau  que  je  projette  au 
moyeu  d’une  seringue  à  hydrocèle.  En  quelques  minutes,  la  surface  de 
l’œil  est  débarrassée  dé  tous  les  corps  étrangers.  Je  remarque  alors  mieux, 
et  je  peux  faire  observer  à  tous  les  élèves  présents,  que  la  cornée  est  en¬ 
tièrement  opaque  dans  toute  son  étendue;  la  vision  est  tout  à  fait  abolie; 
il  est  impossible  de  voir  l’iris  et  la  pupille,  et  cependant,  chose  qui 
nous  â  tous  frappés,  le  malade  souffre  à  peine,  il  n’est  tourmenté  que 
par  la  perte  de  de  la  vue.  *  ' 

Je  prescris  une  douche  oculaire  répétée  toutes  les  heures ,  afin  d’en- 
tralner  ce  qui  pourrait  rester  de  chaux,  et  de  combattre  la  phiegmasie 
que  je  suppose  devoir  être  intense.  Il  est  convenu  de  plus  que,  si  les 
douleurs  et  le  chémosis  se  prononcent,  on  fera  le  soir  une  application 
de  sangsues  ou  une  saignée  du  bras. 

Le  lendemain  malin,  je  trouve  le  malade  bien.  Il  a  dormi  toute  la  nuit, 
n’a  pas  souffert;  l’émission  sanguine  n’a  pas  été  faite,  tant  le  mal  était 
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indolent.  11  y  a  seulement  un  boursouflement  œdémateux  de  la  conjonc¬ 
tive  oculaire ,  et  la  cornée  continue  à  être  blanche.  Je  prescris  la  sai¬ 
gnée  du  bras  et  la  douche  oculaire  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Le 
surlendemain,  l’étal  est  à  peu  près  le  même,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  point 
de  douleur  ni  de  rougeur,  et  qu’il  rie  vient  pas  de  suppuration;  le  ma¬ 
lade  remarque  seulement  un  larmoiement  assez  abondant ,  qui  n’avait 
pas  encore  existé.  Il  nous  semble,  à  toutes  les  personnes  qui  examinent 
le  malade  et  à  moi,  que  l’opaciLé  cornéale  est  un  peu  moins  prononcée. 

Ayant  fait,  à  l’occasion  de  ce  malade,  les  recherches  dont  je  parlerai 
plus  loin  sur  les  animaux,  et  constaté  que  les  collyres  acides  avaient 
l’inconvénient  d’augmenter  l’inflammation  ;  qu’au  contraire ,  l'eau  su¬ 
crée  paraissait  faciliter  le  rétablissement  de  la  transparence,  sans  ac¬ 
croître  l’état  inflammatoire ,  je  prescris,  à  partir  du  9  juin,  tout  en  con¬ 
tinuant  la  douche  oculaire,  un  collyre  forméd’eau  distillée  très-sucrée, 
dont  on  laissera  tomber  quelques  gouttes  sur  l’œil,  toutes  les  deux 
heures. 

Le  11,  l’opacité  a  diminué,  la  cornée  est  moins  blanche,  mais  on  ne 
voil  pas  encore  la  pupille;  le  chémosis  œdémateux  persiste,  et  il  s’y 
ajoute  çà  et  là  des  ecchymoses. 

Le  20,  la  cornée  s’éclaircit  davantage,  on  commence  à  voir  la  pupille 
et  la  face  antérieure  de  l’iris  ;  cependant  lé  malade  ne  distingue  encore 
aucun  objet.  Il  y  a  peu  de  douleur,  point  de  suppuration  ;  mais  la  pau*’ 
pière  ne  peut  se  relever,  et  les  larmes  viennent  en  assez  grande  abon¬ 
dance.  Le  chémosis  est  œdémateux  et  ecchymolique;  il  n’a  pas  augmenté, 
mais  ne  diminue  pas  ;  on  ne  voit  sur  lui  ni  solution  de  continuité  ni 
fongosités.  —  Purgation;  continuation  du  collyre  sucré,  cessation  des 
douches.  - 

Le  24 ,  le  chémosis  a  diminué,  la  cornée  s’est  éclaircie  davantage ,  le 
malade  commence  à  reconnaître  divers  objets;  mais  la  conjonctive  est 
un  peu  plus  rouge  que  les  autres  jours,  sans  pour  cela  être  plus  doulou¬ 
reuse.  — 12  sangsues  derrière  l’oreille  gauche. 

Le  2  juillet,  l’étal  de  l’œil  s’est  peu  modifié,  c'est-à-dire  qu’il  y  a  tou¬ 
jours  absence  de  suppuration  et  très-peu  de  douleurs,  que  la  conjonc¬ 
tive  continue  à  être  légèrement  rouge  et  chémosique,  et  qu’en  lin  la 
cornée  s’éclaircit  chaque  jour  davantage.  Le  malade  appelle  notre  atten¬ 
tion  sur  un  phénomène  assez  singulier,  c’est,  qu’il  ne  peut  ouvrir  l’œil 
quand  il  est  couché,  tandis  qu’il  l’ouVré  à  moitié  quand  il  est  assis.  — 
Continuation  du  collyre  sucré;  nouvelle  purgation. 

Le  6 ,  l’œil  s’ouvre  mieux,  la  vision  devient  meilleure ,  la  cornée  s'é¬ 
claircit  encore;  mais  la  conjonctive  reste  rouge,  et  il  y  a  un  larmoie¬ 
ment  parfois  assez  abondant. 

Le  23 ,  peu  de  changement — 15  sangsues  au  devant  de  l’oreille. 

Le  30,  l’œil  s’ouvre  de  mieux  en  mieux;  la  conjonctive  est  moins 
rouge,  mais  elle  est  épaissie  et  vascularisée  tout  autour  de  la  cornée, 
notamment  à  son  bord  externe,  sur  lequel  elle  se  prolonge  même  un 
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peu.  Il  continue  d’ailleurs  à  n’y  avoir  aucune  douleur,  et  le  malade  de¬ 
mande  avec  instance  à  sortir.  Nous  commençons  à  remarquer  deux 
brides,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure,  qui  paraissent  formées  exclu¬ 
sivement  par  la  conjonctive. 

Le  4  août ,  il  n’est  plus  possible  de  garder  le  malade  à  l’hôpital ,  tant 
il  désire  retourner  à  ses  occupations.  Il  reste  très-peu  de  rougeur  de  la 
conjonctive,  mais  celle-ci  se  continue  sur  la  partie  externe  de  la  cornée. 
L’œil  n’est  pas  tout  à  fait  aussi  ouvert  que  l’autre.  Le  larmoiement  a 
entièrement  disparu ,  et  le  malade  ne  ressent  aucune  espèce  de  souf¬ 
france  ni  même  de  gêne.  La  cornée  est  légèrement  trouble  par  places, 
mais  cependant  on  aperçoit  bien  l’iris  et  la  pupille.  Tous  les  objets  sont 
reconnus  avec  l’œil  malade,  cependant  la  lecture  avec  des  caractères 
fins  ne  peut  avoir  lieu.  Exeal. 

Le  malade  est  revenu  nous  voir  à  la  consultation,  le  12  août.  Son  état 
avait  peu  changé.  Les  brides  conjonctivales,  que.  nous  avons  indiquées 
plus  haut,  persistaient,  mais  ne  paraissaient  apporter  aucun  obstacle 
aux  mouvements  du  globe  oculaire.  La  seule  chose  qui  nous  inquiète 
est  le  prolongement  de  la  conjonctive  légèrement  vascularisée  sur  la 
cornée,  dans  l’étendue  de  1  millimètre  au  côté  externe. 

Trois  points  principaux  de  cette  observation  méritent  d’étre  mis 
en  relief,  et  me  paraissent  devoir  être  utiles  à  ceux  qui  auraient  à 
traiter  quelque  cas  du  même  genre.  Le  premier  est  relatif  à  la  na¬ 
ture  de  l’opacité;  le  second,  aux  phénomènes  cliniques  que  nous 
avons  observés;  le  troisième,  au  traitement. 

1°  Nature  de  l'opacité.  Les  opacités  de  la  cornée  se  com¬ 
prennent  et  s’expliquent  en  général  de  deux  façons.  Tantôt ,  et  le 
plus  souvent ,  on  les  attribue  à  un  épanchement  plastique  sécrété, 
pendant  le  cours  d’une  kératite,  à  la  surface  ou  dans  l’épaisseur  de 
la  membrane,  et  transformé  peu  à  peu  en  un  tissu  blanc  qui  en 
remplace  la  trame  transparente;  tantôt  elles  sont  dues  à  la  coagu¬ 
lation  de  la  matière  albuminoïde  de  la  cornée ,  par  le  contact  d’un 
corps  chaud  ou  de  quelque  agent  chimique,  tel  qu’un  acide  con¬ 
centré  ou  la  potasse  caustique. 

Lorsque  j’ai  vu  mon  malade  pour  la  première  fois,  je  me  suis 
demandé  ü  laquelle  de  ces  opacités  nous  avions  affaire.  Je  ne  pou¬ 
vais  croire  à  une  exsudation  inflammatoire,  tant  avait  été  rapide  la 
formation  de  la  tache  blanche.  Il  était  plus  naturel  d’admettre  qu’il 
y  avait  eu  coagulation,  par  suite  d’une  action  chimique;  mais,  d’un 
côté,  j’étais  étonné  de  voir  que  les  couches  les  plus  superficielles  de 
la  membrane  n’étaient  pas  dépolies  et  inégales,  comme  il  semblait 
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que  cela  aurait  dû  avoir  lieu,  si  un  effet  de  ce  genre  avait  été  pro¬ 
duit,  et,  d’autre  part,  comment  comprendre  une  coagulation  qui 
paraissait  occuper  toute  l’épaisseur  de  la  cornée,  à  la  suite  d’un  con¬ 
tact  sur  la  surface  seulement?  C’est  pour  lever  ces  difficultés  que 
j’ai  entrepris  les  expériences  dont  j’ai  donné  les  détails  dans  un  mé¬ 
moire  lu  ü  l’Académie  de  médecine,  le  7  août,  et  imprimé  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  des  9  et  16  septembre  1855,  et  dont  je 
n’ai  besoin  de  rappeler  ici  que  le  sommaire.  Elles  ont  consisté  à 
laisser  tomber  sur  des  yeux  de  chiens  et  de  lapins  de  la  chaux  éteinte 
et  délayée,  formant  ce  que  dans  les  laboratoires  de  chimie,  on  ap¬ 
pelle  le  lait  de  chaux.  J’ai  d’abord  été  frappé  de  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  l’opacité  de  la  cornée  se  produisait:  en  deux  ou  trois  minutes, 
elle  devenait  entièrement  blanche.  Ce  résultat  était  d’autant  moins 
prompt  que  la  chaux  était  plus  étendue  ;  il  m’est  arrivé  de  l’ob¬ 
tenir  avec  l’eau  de  chaux  elle-même,  mais  il  a  fallu  l’instiller  beau¬ 
coup  plus  longtemps.  L’opacité  une  fois  produite,  j’ai  recherché  si 
elle  pouvait  disparaître  au  moyen  des  réactifs  chimiques;  pour  cela, 
la  cornée  étant  détachée  circulairement  dans  toute  son  étendue,  je 
l’ai  plongée  dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique  (8  à  10  gouttes 
pour  30  grammes  d’eau),  d’acide  acétique  (20  à  30  gouttes  pour 
30  grammes  d’eau),  ou  dans  l’eau  sucrée,  et  j'ai  vu  qu’après  une 
immersion.de  quelques  minutes  dans  les  deux  premiers  de  ces  li¬ 
quides,  d’environ  une  heure  dans  le  dernier,  la  cornée  reprenait  la 
plus  grande  partie  de  sa  transparence.  D’autre  part,  j’ai  plusieurs 
fois,  avec  l’assistance  de  mon  beau-frère,  M.  Bussy  fils,  fait  calciner 
la  cornée  rendue  ainsi  opaque, et  traité  le  résidu  par  de  l’eau  distillée 
à  laquelle  nous  ajoutions  ensuite  de  l’oxalate  d’ammoniaque  ;  il  s’est 
produit  un  précipité  blanc  d’oxalate  de  chaux  beaucoup  plus  abon¬ 
dant  que  celui  que  nous  obtenions  avec  la  même  membrane  à  l’état 
normal.  Ces  résultats,  et  ceux  que  nous  avons  constatés  dans  d’autres 
expériences  thérapeutiques  dont  je  vais  parler  tout  à  l’heure ,  m’ont 
démontré,  aussi  catégoriquement  que  possible,  que  l’opacité  n’ap¬ 
partenait  ni  à  l’une  ni  à  l’autre  des  variétés  habituelles.  En  effet, 
l’opacité  fibrineuse  de  l’inflammation,  de  même  que  celle  donnée 
par  la  coagulation  de  l’albumine,  ne  disparaîtrait  pas  sous  l’in¬ 
fluence  des  acides.  Il  s’agissait  bien  évidemment  de  l’infiltration  des 
molécules  de  chaux  dans  les  mailles  de  la  cornée,  et  de  la  combi¬ 
naison  de  ces  corps  étrangers  avec  son  tissu.  Les  autres  expériences 
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à  l’aidé  desquelles  j’ai  démontré  la  propriété  endosmotique  et  là 
perméabilité  de  cette  membrane  ne  laissent  d’ailleurs  aucun  doute 
sur  l’explication  que  je  présente.  Je  suis  donc  autorisé  à  établir  que 
l’opacité  instantanée  a  été  due  chez  mon  malade,  et  serait  due, 
chez  ceux  qui  seraient  blessés  de  la  même  manière,  à  la  pénétration 
et  au  séjour  de  la  chaux  dans  la  cornée. 

2°  Phénomènes  cliniques.  Gé  qui  m’a  d’abord  étonné  chez 
ce  malade,  c’est  le  peu  d’intensité  de  l'inflammation.  J’avoue 
que  ,  le  jour  où  je  l’ai  vu  pour  la  première  fois ,  je  m’attendais 
à  voir  survenir  une  conjonctivite  suppurante  des  plus  violentes; 
aü  lieu  de  cela,  nous  n’avons  eu  qu’une  rougeur  modérée  avec  un 
chémosis  séreux  et  ecchymotique,  mais  non  phlegmoneux,  et  sur¬ 
tout  nous  n’avons,  à  aucune  époque,  constaté  de  suppuration  ni 
de  Vives  douleurs.  Ges  circonstances  n’auraient  probablement  pas 
eu  lieu,  s’il  s’était  agi  d’un  effet  caustique  semblable  à  celui  qu’on 
admet  généralement.  Elles  me  paraissent  avoir,  du  reste,  frappé 
d’autres  observateurs.  Je  lis  en  particulier,  dans  les  Annales  d' ocu¬ 
listique  (t.  X,  p.  264),  quelques  faits  dans  lesquels  M.  Guépin,  dé 
Nantes,  à  remarqué  lui-même  la  bénignité  de  l’affection  sous  le 
rapport  de  l’inflammation;  il  est  à  regretter  que  l’auteur  ne  se  soit 
pas  expliqué  aussi  bien  sur  la  question  de  savoir  si  l’opacité  avait 
ou  non  disparu  après  le  traitement  qu’il  a  mis  en  usage. 

Je  ne  voudrais  cependant  pas  assurer  que  les  choses  se  passeront 
toujours  aussi  heureusement;  j’aime  à  penser  que  les  soins  qui  ont 
été  donnés  au  malade  ont  contribué  à  diminuer  les  accidents  in¬ 
flammatoires.  A  défaut  d’observations  sur  l’homme,  je  puis  dû 
moins  invoquer  celles  que  j’ai  faites  sur  les  lapins  et  les  chiens  ; 
dans  les  cas  où  la  maladie  a  été  abandonnée  à  elle-même  après 
l’application  de  la  chaux,  il  est  survenu  une  conjonctivite  violente 
avec  suppuration,  et  plusieurs  fois  un  hypopion,  suivi  de  perfora¬ 
tion  de  la  cornée.  .1 

Mais,  à  côté  de  cette  médiocre  intensité  de  la  phlegmasie ,  nous 
devons  signaler  sa  chronicité.  Au  moment  où  le  malade  a  quitté 
l’hôpital,  c’est-à-dire  au  bout  de  deux  mois,  il  restait  une  injection 
de  la  conjonctive  oculaire  et  un  prolongement  de  celte  membrane 
vascularisée  sur  la  périphérie  de  la  cornée.  Quoique  ce  phénomène 
ait  aujourd’hui  diminué ,  il  n’a  cependant  pas  tout  à  fait  disparu  ; 
il  est  vrai  qu’il  ne  s’accompagne  ni  de  douleurs,  ni  de  photo- 
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phobie,  ni  de  larmoiement,  et  qu’il  laisse  le  blessé  dans  une  sécu¬ 
rité  complète ,  malgré  les  avertissements  que  nous  avons  cru  de¬ 
voir  lui  donner  à  cet  égard. 

Un  autre  phénomène  très-digne  d’attenlion  est  la  formation 
de  deux  brides  conjonctivales,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure, 
se  portant  toutes  les  deux  du-  cul-de-sac  conjonctival  au  voisinage 
de  la  cornée.  Si  je  n’avais  pas  observé  le  malade  avec  grand  soin , 
je  croirais  que  ces  brides  sont  cicatricielles  et  qu’elles  ont  été 
consécutives  à  des  eschares  ;  mais,  n’ayant  pas  vu  d’eschares  au  dé¬ 
but  de  la  maladie,  d’ulcération  ni  de  suppuration  plus  tard,  je  re¬ 
garde  ces  brides  comme  un  résultat  de  l’inflammation,  toute  spé¬ 
ciale  qui  a  eu  lieu,  et  qui  a  été  caractérisée  par  un  gonflement 
séreux  avec  ecchymose  et  larmoiement  sans  douleur  vive,  avant  de 
l’être  par  la  formation  des  brides.  Il  s’est  fait ,  selon  moi ,  une  ré¬ 
traction  partielle  de  la  conjonctive ,  semblable  à  celle  que  d’autres 
tissus  présentent  quelquefois  à  la  suite  des  phlepmasies.  Est-ce  un 
résultat  constant  à  la  suite  des  'accidents  de  ce  genre?  Je  suis 
disposé  à  le  croire,  d’après  la  lecture  de  quelques  faits  dans 
lesquels  on  parle  de  brides  consécutives  à  des  brûlures  par  la 
chaux  ;  cependant  je  n’ai  pas  de  documents  qui  me  permettent 
d’affirmer  que  dans  ces  faits  comme  dans  le  mien ,  il  y  a  eu  absence 
d’eschare  et  simple  inflammation  rétractile.  C’est  un  point  sur  le¬ 
quel  j’appelle  l’attention  des  observateurs. 

Le  dernier  phénomène,  et  le  plus  frappant,  a  été  le  retour  de 
la  transparence, et  par  suite  le  rétablissement  de  la  vision.  Ce  ré¬ 
sultat  est  dû  à  ce  que  la  chaux  a  été  dissoute  et  entraînée  par  les 
liquides  placés  à  la  surface  de  l’œil.  Je  l’attribue  ,  en  grande  par¬ 
tie,  au  traitement  ;  mais  je  ne  nie  pas  qu’il  puisse  arriver  aussi 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature  et  par  le  mélange  des  larmes  avec 
la  chaux  dans  la  cornée.  11  ne  contribue  pas  moins  à  démontrer 
encore  mieux  ce  que  mes  autres  expériences  m’ont  appris,  savoir  : 
l’existence  d’un  mouvement  nutritif  en  vertu  duquel  le  liquide  de 
la  cornée  est  incessamment  renouvelé.  Je  ne  puis  savoir,  il  est  vrai, 
si  la  chaux  dissoute  par  les  larmes  et  l’eau  sucrée  est  ressortie  par 
la  face  antérieure  de  la  membrane,  ou  si  elle  s’est,  portée  dans  Ja 
chambre  antérieure,  où  elle  aurait  été  résorbée.  Mais  cette  partie 
du  problème,  qu’il  ne  m’a  pas  été  donné  de  résoudre,  n’a  pas 
pour  la. pratique  une  grande  importance  ;  le  point]  principal  est  de 
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savoir  qu’une  substance  étrangère,  comme  la  chaux,  peut  entrer 
dans  la  cornée  et  en  sortir. 

3°  Traitement.  La  connaissance  exacte  que  nous  avons  actuel¬ 
lement  de  la  nature  de  l’ophthalmie  produite  par  la  chaux  éteinte 
conduit  aux  moyens  qui  doivent  être  mis  en  usage.  Nous  avons  à 
remplir  deux  indications  principales  :  la  première  est  de  faciliter 
la  sortie  de  la  chaux,  dont  les  molécules,  agissant  comme  corps 
etrangers,  donneront  lieu  à  une  inflammation  d’autant  plus  vive 
qu’elles  séjourneront  plus  longtemps  ;  la  seconde  est  de  combattre 
cette  inflammation  elle -même.  Celle-ci  a  été  comprise  de  tout 
temps;  mais  la  première  a  été  généralement  négligée,  et  c’est  sur 
elle  que  mes  recherches  ont  été  dirigées  dans  l’intérêt  du  malade 
que  j’avais  à  traiter.  Du  moment  où  j’ai  reconnu  que  les  liquides 
mis  au  contact  de  l’œil  pénétraient  dans  la  cornée,  il  s’agissait 
d’en  trouver  un  qui  fût  susceptible  de  dissoudre  la  chaux ,  et  de 
rendre  ainsi  son  élimination  plus  facile  par  l’une  ou  l’autre  des 
deux  faces  de  la  membrane.  A  la  rigueur,  les  larmes  elles-mêmes, 
l’eau  ordinaire,  et  mieux,  l’eau  distillée  projetée  sous  forme  de 
douche  oculaire,  auraient  pu  remplir  cet  office ,  et  c’est  dans  cette 
vue  qu’avant  tout  autre  essai  j’ai  employé  les  douches;  mais, 
comme  la  chaux  est  peu  soluble  dans  l’eau,  j’avais  il  craindre,  en 
m’en  tenant  à  ce  moyen ,  de  voir  le  corps  étranger  séjourner 
longtemps,  et  par  cela  même  provoquer  plus  d’accidents.  Je  l’ai 
d’ailleurs  essayé  sur  deux  lapins ,  et  les  suites  n’ont  pas  été  favo¬ 
rables;  non-seulement  la  cornée  n’a  perdu  son  opacité  que  très- 
partiellement,  mais  encore  il  est  survenu  une  inflammation  vive, 
rapidement  suivie  d’hypopion. 

Il  fallait  trouver  une  substance  capable  de  dissoudre  la  chaux, 
sans  augmenter  la  phlegmasie.  Je  songeai  d’abord  à  un  collyre  con¬ 
tenant  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique ,  ou  ,  comme  paraît 
l’avoir  conseillé  Tyrrell,  d’acide  acétique;  mais,  craignant  que  les 
acides  n’augmentassent  l’inflammation ,  je  n’ai  pas  voulu  les  mettre 
en  usage  avant  d’en  avoir  constaté  les  effets  chez  les  animaux.  Je 
commençai  par  rendre  opaque  avec  la  chaux  la  cornée  d’un  chien  ; 
puis  j’instillai  goutte  à  goutte  pendant  une  demi-heure  sans  inter¬ 
ruption,  avec  l’assistance  de  M.  Bussy  fils,  un  collyre  contenant  12 
à  15  gouttes  d’acide  chlorhydrique  pour  30  grammes  d’eau  distillée. 
Quelle  ne  fut  pas  notre  satisfaction,  quand  nous  vîmes,  au  bout  de 


OPHTIJAT.IUIE. 


521 


ce  temps,  la  cornée  retrouver  sa  transparence  presque  en  totalité! 
Mais  aussi  quel  ne  fut  pas  notre  désappointement  le  lendemain , 
lorsque  nous  trouvâmes  la  cornée  de  nouveau  blanchie  ,  et  la  con¬ 
jonctive  très-enflammée!  Il  est  probable  que  cette  fois  l’opacité 
était  due  à  une  exsudation  plastique  ,  et  nous  devons  admettre  que 
l’acide  avait  été  pour  quelque  chose  dans  sa  production;  car  l’autre 
œil,  dont  la  cornée  avait  été  rendue  opaque  de  la  même  façon,  était 
un  peu  moins  enflammé.  Je  me  proposais  de  voir  ce  qui  advien¬ 
drait  ultérieurement  sur  ces  deux  yeux,  mais  l’animal  s’est  perdu 
le  troisième  jour.  Le  lendemain ,  nous  avons  fait  la  même  expérience 
sur  un  lapin,  et  elle  nous  a  donné  le  môme  résultat.  Nous  avons , 
le  môme  jour,  sur  un  autre  lapin,  essayé  l’acide  acétique  ;  mais  nous 
avons  reconnu  qu’en  ne  mettant  que  15  ou  20  gouttes  de  cet  acide, 
on  ne  faisait  pas  disparaître  l’opacité,  tandis  qu’en  en  mettant  da¬ 
vantage,  ou  la  faisait  diminuer,  mais  on  provoquait  encore  une  in¬ 
flammation  vive. 

J’ai  conclu  de  ces  essais  qu’il  y  aurait  imprudence  à  employer 
ces  moyens  sur  mon  malade,  et  c’est  alors  que  mon  beau-père, 
M.  Bussy,  à  qui  j’avais  demandé  des  conseils  à  cet  égard,  m’indiqua 
le  sucre  comme  étant  la  substance  la  plus  capable  de  dissoudre  la 
chaux  (en  formant  avec  elle  un  saccharate  soluble),  sans  être  trop 
irritante.  L’observation  clinique  ayant  démontré  depuis  longtemps 
que  le  sucre,  au  lieu  d’augmenter  les  ophthalmics ,  en  diminue 
souvent  l’intensité,  je  passai  outre,  sans  faire  d’essais  nouveaux  sur 
les  animaux,  et  je  prescrivis  l’emploi  du  collyre  sucré  instillé  sur 
l’œil  foutes  les  deux  heures.  Le  résultat  m’a  paru  très-satisfaisant. 
Dès  le  lendemain,  la  cornée  était  moins  opaque;  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  cet  effet  était  plus  marqué.  Quelques  jours 
après,  la  vision  commençait  à  se  rétablir,  et  la  pupille  à  redevenir 
apparente.  Un  pareil  succès  sera-t-il  obtenu  dans  tous  les  cas? 
Je  n’ose  pas  l’espérer;  mais  rien  ne  me  paraît  plus  rationnel  que 
l’emploi  du  sucre  contre  ce  que  j’appellerais  volontiers  l’élé¬ 
ment  chimique  de  la  maladie.  Je  crois  bien  que  cette  substance  nie 
fait  pas  disparaître  l’opacité  aussi  promptement  que  le  feraient  les 
acides,  parce  qu’elle  ne  se  combine  pas  aussi  vite  avec  la  chaux. 
Mais  néanmoins  elle  mérite  la  préférence,  à  cause  de  son  innocuité, 
et  je  n’hésite  pas  â  en  recommander  l’emploi  à  tous  ceux  de  nos 
confrères  qui  auraient  à  traiter  des  cas  semblables.  Ce  mode  de 
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traitement  serait  précieux  surtout  dans  ceux  où  les  deux  yeux  se¬ 
raient  blessés  en  même  temps. 

Quant  à  l’autre  indication,  celle  qui  s’adresse  à  l’élément  inflam¬ 
matoire,  j’ai  employé  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs  suivant 
les  règles  habituelles  de  la  pratique.  il  est  évident  qu’on  devrait, 
dans  tous  les  faits  de  ce  genre,  les  mettre  en  usage ,  et  les  modifier 
Suivant  l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  la  phlegmasie.  Je  ne 
connais  pas  de  moyen  spécial  pour  empêcher  la  rétraction  de  la 
conjonctive,  et  chez  mon  malade,  les  brides  qu’elle  a  formées  n’ont 
pas  été  assez  courtes  et  assez  inextensibles  pour  nécessiter  les  opé¬ 
rations  qu’on  a  quelquefois  exécutées  dans  des  cas  analogues. 

r  II.  La  chaux  vive  -  projetée  sur  l’œil  agit  probablement  par  son 
calorique ,  c’est-à-dire  modifie  profondément  la  cornée ,  en  coagu¬ 
lant  sa  matière  albumineuse ,  désorganise  la  conjonctive,  provoque 
une  ophthalmie  purulente  consécutive  et  la  fonte  de  l’œil.  Mais  il 
n’est  pas  impossible  cependant  qu’au  moment  où  elle  arrive  sur  la 
.cornée,  elle  ait  perdu  une  assez  grande  quantité  de  calorique  pour 
ne  pas  brûler,  et  qu’elle  agisse  comme  la  chaux  éteinte,  eu  s’infil- 
trant  et  séjournant  dans  cette  membrane.  C’est  pourquoi,  si  l’inflam¬ 
mation  ultérieure  ne  prenait  pas  une  grande  intensité,  il  serait  en¬ 
core  indiqué  d’essayer  le  traitement  par  l’eau  sucrée.  S’agit-il  d’une 
opacité  par  coagulation  albumineuse,  ce  moyen  sera  sans  effet  mais 
aussi  sans  danger;  s’agit-il  d’une  opacité  calcaire,  il  pourraêtre  très- 
utile  et  contribuer  au  rétablissement  de  la  transparence. 

Je  puis  résumer  les  idées  nouvelles  émises  dans  ce  travail  par  les 
deux  propositions  suivantes  : 

1°  La  projection  de  la  chaux  éteinte  dans  l’œil  donne  lieu  à  une 
opacité  de  la  cornée,  qui  est  due  à  (a  pénétralionde  cette  substance 
dans  l’épaisseur  même  de  la  membrane. 

2°  Le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître  cette  opacité  est  l’in¬ 
stillation  fréquente  de  l’eau  sucrée. 
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DES  HYDÀTIDES  DE  LA  CAVITÉ  THORACIQUE  ; 

Pav  le  Dr  viGiiA'j  médecin  de  la  Maison  municipale  de  santé,  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris, 

(2“  article.) 

Dans  l'observation  suivante,  dont  je  vais  donner  l’analyse,  en  né¬ 
gligeant  tous  les  détails  relatifs  à  un  kyste  hydatique  volumineux 
du  foie,  nous  trouverons  plus  d’un  point  de  ressemblance  avec 
celle  du  malade  de  l’observation.  1 . 

Ons.  II.  —  Excès  en  tout  genre  ;  douleur  thoracique,  étouffements,  toux, 
crachement  de  sang  ;  absence  de  symptômes  généraux.  Mort  ;  poche  hy¬ 
datique  de  chaque  côté  de  la  poitrine,  kyste  hydatique  du  foie.  —  Un  jeune 
homme  éprouve,  à  18  ans,  une  pneumonie  dont  il  guérit  parfaitement. 
De  18  à  20  ans,  sa  santé  s’altère  pav  des  excès  de  tout  genre.  A  21  ans, 
catarrhe  pulmonaire  très-violent  et  très-opiniâtre ,  accompagné  de  dou¬ 
leurs  vives  au  côté,  gauche,  qui  l’empêchaient  de  pouvoir  se  coucher 
de  ce  côté.  La  douleur,  qui  cessa  avec  le  rhume,  reparaissait  pour  la 
cause  la  plus  légère;  trois  années  se  passent  pendant  lesquelles  celte 
dernière  se  manifeste  plus  d’une  fois.  Au  mois  de  mai-1808,  le  malade 
se  présente  à  MM.  Andry  et  Geoffroy  dans  l’état  suivant  :  maigreur  , 
faciès  des  malades  qui  ont  des  obstructions...;  le  cœur  baltait  dans  la 
région  épigastrique.avec  une  violence  que  l’œil  saisissait  facilement.  Le 
malade  se  plaignait  d’un  étouffement  continuel  et  d’une  espèce  d’étran¬ 
glement  en  montant  les  escaliers  ;  cet  étouffement  occasionnait  un 
mouvement  dé  mâchoires  assez  analogue  â  un  bâillement  répété,  il 
éprouvait  des  faiblesses  assez  grandes,  toussait  de  temps  en  temps,  et 
crachait  parfois  un  peu  de  sang  ;  il  avait  aussi  un  tremblemenL  presque 
continuel;  Cependant  l’appétit  était  toujours  bon,  quelquefois  même 
excessif;  le  sommeil,  quoique  agité,  lui  avait  toujours  procuré  d,u  repos  ; 
le  pouls  n’offrait  point  de  dérangement  notable  ;  les  urines  étaient  plus 
chargées,  et  les  selles  avaient  besoin  d’être  provoquées  par  des  lave¬ 
ments. 

Cet  état  se  soutint  jusqu’au  mois  de  janvier  1804,  où  la  gêne  de  la 
respiration  augmenta  considérablement;  il  eut  encore  quelques  alterna¬ 
tives  de  maux  jusqu’au  mois  de  mai.  Vers  le  milieu  de  ce  mois,  il  éprouva 
deux  accès  de  fièvre  très-violents,  â  un  jour  de  distance,  qui  faillirent 
le  suffoquer.  Il  revint  â  Paris  pour  consulter  M.  Geoffroy;  il  avait  fait 
10  lieues  en  voiture.  Rendu  chez  lui ,  il  se  trouva  assez  bien,  soupa  très- 
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légèrement,  et  fut  pris,  quelques  heures  après,  d’un  nouvel  accès  de 
strangulation  dans  lequel  il  périt.  Il  avait  28  ans  révolus. 

L’ouverture  fut  faite  par  MM.  Geoffroy  et  Dupuytren...  La  poitrine 
avait  une  dimension  considérable ,  et  était  si  exactement  remplie,  que  le 
cœur,  repoussé  en  bas,  correspondait,  comme  M.  Geoffroy  l’avait  re¬ 
marqué  sur  le  sujet  vivant,  à  la  partie  supérieure  de  l’épigastre;  les  deux 
poumons,  comprimés,  aplatis  et  réduits  à  un  feuillet  très-mince,  étaient 
relégués  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  derrière  les  cartilages  des 
cèles.  Le  reste  de  ces  cavités  était  occupé  par  deux  tumeurs  très-volu¬ 
mineuses  placées  de  chaque  côté,  étendues  l’une  et  l’autre  du  sommet  de 
la  poitrine  au  diaphragme  et  le  long  des  côtes,  auxquelles  elles  adhé¬ 
raient  intimement,  ainsi  qu’à  la  totalité  du  médiastin,  ayant  repoussé 
le  cœur  loin  de  la  cavité  de  la  poitrine.  Ces  deux  tumeurs ,  également 
tendues  eL  fluctueuses  de  chaque  côté,  avaient  une  enveloppe  blanche, 
fibreuse,  assez  mince  quoique  fort  résistante,  renfermaient  dans  leur 
cavité  une  énorme  hydatide.  Ces  hydatides,  qu’on  nomme  viscérales, 
remplissaient  exactement  chaque  kyste,  et  semblaient  y  adhérer  à  l’aide 
d’une  matière  glutineuse.  Le  liquide!  parfaitement  limpide  qu’elles 
contenaient. a  été  évalué  à  5  pintes  et  demie  pour  chacune;  leur  lon¬ 
gueur  était  d’environ  11  pouces. 


Cette  observation  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  de  la  Faculté 
de  médecine,  1805,  n°  10,  et  reproduite  par  M.  Cruveilhier  dans 
son  article  Jcëphalocystes  du  Diction,  de  méd.  et  dechirurg. 
prat.it,  1,  1829).  Les  réflexions  dont  il  l'a  fait  suivre  sont  le  meil¬ 
leur  commentaire  que  l’on  puisse  en  donner  et  semblent  avoir  été 
faites  en  prévision  du  cas  que  j’ai  eu  moi-méme  à  traiter;  les  voici  : 

«L’auteur  de  l’observation  se  demande  par  quels  moyens  l’on 
pourrait  reconnaître  la  nature  et  la  cause  d’une  semblable  affec¬ 
tion;  si,  en  pareil  cas,  on  ne  pourrait  pas  tenter  la  ponction  dans 
la  poitrine.  Il  est  évident  que  l’auscultation  et  la  percussion  au¬ 
raient  appris  que  la  plus  grande  partie  des  poumons  ne  remplissait 
pas  ses  fonctions;  déplus,  pratiquées  à  divers  intervalles ,  elles 
t'iuraient  montré  que  le  poumon,  sans  présenter  aucune  altération 
dans  sa  propre  substance,  était  refoulé  peu  à  peu  par  une  accumu¬ 
lation  de  matière  étrangère,  et  cette  matière  étrangère  est  rare¬ 
ment  autre  chose  qu’un  liquide;  si,  à  tous  ces  signes  locaux,  vous 
ajoutez  l’intégrité  de  toutes  les  fonctions  autres  que  la  respiration , 
l’absence  de  tout  signe  qui  annonçât  une  affection  organique  grave 
de  l’appareil  respiratoire,  en  un  mot,  une  lésion  autre  qu’une  lé¬ 
sion  mécanique ,  on  verra  que  dans  un  cas  semblable ,  il  ne  faudrait 
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pas  hésiter  à  tenter  la  ponction  ou  plutôt  l’opération  de  l’em- 
pyème...»  Ces  principes  sont  exactement  ceux  qui  m’ont  guidé  }  et 
que  l’on  devrait  suivre  en  pareil  cas ,  avec  cette  restriction ,  selon 
moi}  que  l’on  devrait  préférer  la  ponction  avec  un  trois-quarts 
explorateur,  comme  M.  Monod  et  moi  l’avons  faite,  à  l’empyème. 

Laennec ,  dans  son  immortel  ouvrage  sur  l’auscultation,  a  parlé 
deux  fois  de  ce  fait,  la  première  à  l’occasion  des  acéphaiocystcs  du 
poumon,  où  il  le  rapporte  in  extenso  (t.  II ,  p.  289).  On  voit  quelle 
confiance  il  avait  dans  les  applications  ultérieures  de  sa  décou¬ 
verte  parle  préambule  suivant  :  «Je  crois  devoir  donner  ici  un 
extrait  de  cette  observation,  parce  qu’on  pourra  reconnaître  claire¬ 
ment  qu’il  eût  été  facile  de  suivre  les  progrès  de  la  maladie  à  l’aide 
du  stéthoscope,  et  qu’il  eût  peut-être  même  été  possible  d’arriver 
à  un  diagnostic  assez  exact  pour  se  déterminer  à  tenter  la  guérison 
par  l’ouverture  de  la  poitrine.  »  Me  permettra-t-on  d’ajouter  que  je 
suis  heureux  d’avoir  démontré  par  l’expérience  l’exactitude  de 
cette  prévision?  Le  second  passage  dans  lequel  Laennec  parle  de  ce 
fait  est  dans  le  chapitre  consacré  aux  productions  accidentelles 
de  la  plèvre,  et,  chose  assez  singulière,  il  croit  évidemment,  l’ayant 
puisé  à  une  autre  source ,  où  il  est  beaucoup  moins  développé  ( Essai 
sur  l’anatomie  pathologique,  par  Cruveilhier),  que  ce  n’est  pas 
le  même.  Ce  que  je  veux  reproduire  ici,  ce  sont  les  déductions 
pratiques,  je  dirais  presque  les  spéculations  cliniques,  qu’il  en  lire. 
«Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  presque  certain  que  dans  des  cas  de  cette 
espèce,  on  obtiendrait,  par  la  comparaison  attentive  de  la  marche 
de  la  maladie  et  des  signes  donnés  par  la  percussion  et  l’ausculta¬ 
tion,  une  connaissance  assez  claire  de  la  nature  de  la  maladie,  pour 
être  conduit  à  tenter  l’opération  de  l’empyème,  qui  probable¬ 
ment  serait  assez  souvent  suivie  de  succès,  surtout  en  faisant 
ensuite  des  injections  propres  à  procurer  l'inflammation  et 
l'adhérence  du  kyste.  Je  ne  sais  si  le  lecteur  éprouve,  en  lisant  ce 
passage,  la  même  impression  que  moi  ;  mais  je  me  sens  pénétré  d’ad¬ 
miration  pour  le  génie  de  Laennec,  qui  signalait  avec  une  telle  pré¬ 
cision  et  en  termes  aussi  concis  la  conduile  à  tenir  dans  des  cas  qu’il 
ne  lui  avait  pas  encore  été  donné  d’observer  :  il  élève  vraiment  la 
médecine  à  la  hauteur  d’une  science  exacte.  Il  n'a  rien  à  envier  à 
l’astronomie,  qui,  par  ses  études  mathématiques ,  découvre  une 
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planète,  et  il  a  pour  lui  l’avantage  que  la  science ,  sous  sa  main,  de¬ 
vient  l’art  par  excellence ,  celui  qui  guérit. 

L’exemple  suivant  offre,  à  la  terminaison  près,  une  ressemblance 
beaucoup  plus  grande  avec  l’histoire  de  notre  malade ,  et  comme  il 
date  d’une  époque  postérieure  à  Laennec,  on  y  trouvera  des  signes 
précieux  que  le  précédent  ne  pouvait  offrir. 

Ods.  III.  —  Observation  d'une  poche  hydatique  très-volumineuse  dé¬ 
veloppée  dans  la  poitrine  et  ouverte  dans  le  péricarde;  par  M,  Allibert (ser¬ 
vice  deM.  Honoré  à  l’hôpital  Necker).  —  Charles  Massard,  âgé  de  39  ans, 
d’une  assez  forte  constitution,  ayant  toujours  été  bien  portant,  entra' à 
l’hôpital  Necker  le  16  février  1828.  Là  maladie  pour  laquelle  il  y  venait 
avait  commencé  environ  3  ans  et  demi  auparavant  ;  elle  avait  été  si  peu 
grave  au  début,  qu’à  peine  elle  avait  fixé  l’attention  du  malade.  Elle  ne 
présentait  alors  en  effet,  pour  tout  phénomène,  qu’une  légère  douleur 
passagère  dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  qui,  dans  la  suite,  de¬ 
vint  plus  forte  et  tout  à  fait  continué;  bientôt  môme  elle  s’accompagna 
d'une  toux  sèche,  de  gêne  dans  la  respiration,  et  de  diminution  des 
forces.  Ces  accidents  devenant  chaque  jour  plus  graves,  Massard  fut  enfin 
forcé  d’abandonner  ses  occupations  et  de  réclamer  les  secours  de  la  mé¬ 
decine. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  voici  quel  était  sou  état  :  douleur  sourde  pro¬ 
fonde  et  continue  dans  le  côté  droit,  vers  la  base  de  la  poitrine;  toux 
assez  fréquente,  sèche  ou  suivie  de  quelques  crachats  séreux  et  légère¬ 
ment  visqueux;  respiration  gênée,  courte,  fréquente  ;  douleurs  sur  le 
côté  droit;  qui  est  beaucoup  plus  développé  que  le  gauche ,  surtout  in¬ 
férieurement;  les  espaces  intercostaux  y  sont  aussi  plus  larges,  et  la  per¬ 
cussion  n’y  produit  aucun  son  jusqu’au  niveau  de  la  quatrième  côte 
sternale;  mais,  à  partir  de  ce  point  jusqu’au-dessous  de  la  clavicule,  il 
résonné  comme  dans  l’état  naturel.  Le  bruit  respiratoire  ne  s’entend 
pas  du  tout  là  où  la  poitrine  n’est  point  sonore;  en  arrière  cependant , 
vers  la  racine  des  bronches,  il  existe  un  peu  de  râle  muqueüx  ;  ce  bruit 
est,  au  contraire,  très-fort  et  puérile  à  la  partie  supérieure  du  côté  droit 
él  dans  tout  le  côté  gauche.  Il  n’y  a  pas  à  droite  d’égophonie  et  de  bron¬ 
chophonie,  le  cœur  semble  avoir  éprouvé  un  déplacement  et  être  situé 
beaucoup  plus  à  gauche  qu’il  ne  l’est  dans  l’étal  naturel.  C’est  à  3  pouces 
au  moins  eu  dehors  de  l’articulation  des  6e,  6e,  et  7e  vraies  côtes  avec 
le  sternum,  que  l’on  sent  le  mieux  son  impulsion.  Ses  battements  s’en¬ 
tendent  du  reste  très-bien  au-devant  du  sternum  et  dans  tout  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  principalement  à  sa  partie  inférieure.  La  maigreur 
n’est  pas  bien  grande;  les  forces,  quoique  beaucoup  diminuées,  permet¬ 
tent  encbi’e  au  malade  de  rester  levé  presque  toute  la  journée;  les  fonc¬ 
tions  digestives  s’exécutent  très-bien,  la  circulation  est  seulement  un 
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peii  accélérée  le  soir.— Mauve  et  sirop  dégommé,  plusieurs  vésicatoires 
volants  sur  le  siège  de  la  douleur,  frictions  mercurielles  sur  le  côté,  pur¬ 
gatifs  répétés. 

Pendant  un  mois  et  demi  environ,  l’état  de  Massard  ne  présenta  aucun 
changement  notable’;  mais,  dans  les  derniers  jours  du  mois  dé  mars,  la 
douleur  qu’il  ressentait  dans  le  poumon  devint  presque  tout  à  coup  plus 
intense,  la  gène  de  la  respiration  augmenta,  et  il  se  développa  Un  mou¬ 
vement  fébrile  assez  fort.  La  diète  absolue ,  le  repos ,  les  boissons  adou¬ 
cissantes, et  deux;saignées  du  bras  droit  de  8  onces  chacune,  ne  produi¬ 
sent  aucun  soulagement.  Cet  état  existait  depuis  trois  ou  quatre  jours, 
lorsque,  le  30  mars  au  matin,  ce  malade  dit  avoir  passé  la  nuit  très- 
péniblement;  il  était  en  effet,  au  moment  de  la  visite,  dans  une  anxiété 
extrême;  ne  pouvant  pas  rester  couché,  il  s’était  assis  sur  son  lit,  la 
tête  penchée  en  avant.  La  douleur  de  côté  s’étai  t  étendue  à  la  région  pré- 
çordiale,  qui,  comme  les  jours  précédents  ,  ne  résonnait  plus  lorsqu’on 
la  percutait  ;  les  battements  du  cœur  étaient  tumultueux,  faibles,. et  s’en¬ 
tendaient  dans  une  plus  grande  étendue.  Ou  entendait  également  dans 
la  région  du  cœur,  et  surtout  à  droite,  vers  le  bord  externe  du  sternum, 
Un  bruit  particulier,  clair,  qui  se  renouvelait  à  chaque  mouvement  res¬ 
piratoire,  et  qui  ressemblait  assez  bien  à  celui  que  l’on  produit  en  dé¬ 
chirant  un  petit  morceau  de  papier  bien  sec.  La  face  ôtait  grippée,  les 
lèvres  violacées,  le  pouls  petit,  faible,  irrégulier,  les  extrémités  froides. 
Ces  accidents  devenant  à  chaque  instant  plus  graves,  la  mort  arriva  dans 
la  matinée. 

Ouverture  du  cadavre  faite  vingt  heures  après  la  mort. 

La  poitrine  est  beaucoup  moins  évasée  à  gauche  qu’à  droite, où  ellen’est 
pas  du  tout  sonore  inférieurement.  En  divisant  les  cartilages  intercos¬ 
taux  gauches,  le  bistouri  pénètre  dans  la  cavité  du  péricarde,  où  il  s’en 
écoule  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  inodore,  cilrine,  cl  tout  à 
fait  limpide;  celte  membrane  a  conservé  du  reste  sa  couleur,  sa  transpa¬ 
rence  et  son  épaisseur  naturelles.  Dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  pro¬ 
bablement  au-dessous  de  la  plèvre,  et  dans  l’épaisseur  du  médiastin,. 
entre  le  diaphragme,  le  poumon,  qu’elle  refoule  vers  sa  racine,  et  le  cœur, 
considérablement  déjâé  à  gauche,  il  existe  une  hydatide  de  la  grosseur 
d’une  tète  d’enfant  d’un  an.  Les  parois  de  celte  vaste  poche  ont  environ 
1  ligne  d’épaisseur,  elles  sont  homogènes,  d’un  blanc  laiteux,  fragiles, 
n’ont  aucune  apparence  fibreuse,  et  résultent  de  la  réunion  d’un  grand 
nombre  de  feuillets  très-minces  juxtaposés;  leur  surface,  externe  est 
lisse,  et  en  rapport  avec  une  couche  de  tissu  cellulaire  serré,  de  laquelle 
il  est  si  facile  de  la  séparer,  qu’il  semble  qu’elle  y  soit,  seulement  con¬ 
tiguë.  L’interne,  au  contraire,  est  inégale  et  tapissée  en  plusieurs  points 
de  lambeaux  de  fausses  membranes  de  la  même  nature  que  l’enveloppé 
principale,  et  que  l’on  détache  facilement.  Le  liquide  que  celte  poche 
contient  est  limpide,  presque  incolore,  et  en  tout  semblable  à  celui  qui! 
se  trouvait  dans  le  péricarde.  La  cavité  de  cette  membrane  communique 


528  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

avec  celle  de  l’hydalide  au  moyen  d’une  ouverture  toute  récente,  étroite, 
longue  de  4  lignes,  qui  est  située  derrière  l’oreillette  droite  du  cœur,  au 
devant  delà  veine  cave  inférieure,  presque  à  l’union  de  ces  deux  or¬ 
ganes.  Cette  communication  permet  au  liquide  contenu  dans  la  cavité 
de  l’hydalide  de  passer  librement  da  ns  celle  du  péricarde,  et  vice  versa. 
Le  poumon  droit,  quoique  refoulé  en  haut  et  vers  la  colonne  vertébrale, 
est  parfaitement  sain  et  encore  perméable  à  l’air;  le  gauche  est  dans 
l’état  nature.  Il  en  est  de  même  du  cœur  et  de  tous  les  viscères  de  l’ab¬ 
domen;  l’encéphale  n’offre  également  rien  de  remarquable. 

Cette  observation,  dans  laquelle  on  reconnaît  un  véritable  talent 
d’exposition  et  la  tradition  en  quelque  sorte  vivante  de  l’hôpital  ofi 
Laennec  avait  fait  ses  belles  découvertes,  offre  un  fait  tout  con¬ 
traire  à  ce  qui  a  été  observé  dans  les  cas  analogues  :  la  transpa¬ 
rence,  la  couleur  et  l’épaisseur  naturelles  de  la  membrane  séreuse 
dans  laquelle  a  pénétré  accidentellement  le  liquide  hydatique.  On 
sait ,  en  effet ,  que  la  présence  de  ce  dernier,  par  suite  de  rupture 
du  kyste,  dans  le  péritoine  ou  la  plèvre,  donne  lieu  à  une  inflamma¬ 
tion  des  plus  violentes,  et  les  choses  ne  se  passent  sans  doute  pas  au¬ 
trement  dans  le  péricarde.  Cette  circonstance  et  le  défaut  de  détails 
sur  le  canal  de  communication  du  kyste  hydatique  et  du  péricarde 
devraient  peut-être  faire  douter  si  celui-ci  n’est  pas  le  résultat  d’un 
coup  de  bistouri  égaré  pendant  l’autopsie  ;  mais  ce  fait  importe  peu, 
au  point  de  vue  où  je  me  suis  placé.  Ce  qui  frappe  dans  cette  obser¬ 
vation  comparée  aux  deux  précédentes,  c’est  la  douleur  passa¬ 
gère,  puis  continue,  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine;  la  toux, 
l’expectoration  séreuse  ou  légèrement  visqueuse;  la  dyspnée,  le 
décubitus  sur  le  côté  droit,  le  développement  de  ce  côté,  compara¬ 
tivement  au  gauche,  et  la  largeur  plus  grandie  des  espaces  inter¬ 
costaux;  la  matité,  l’absence  du  bruit  respiratoire  dans  les  points 
où  la  sonorité  manque,  et  le  caractère  puérile  de  celui-ci  dans  tous 
les  autres  points;  l’absence  d’égophonie  et  de  bronchophonie,  le 
déplacement  du  cœur,  enfin  l’intégrité  de  toutes  les  fonctions  au¬ 
tres  que  la  respiration.  Quelques-unes  des  réflexions  dont  l’auteur 
fait  suivre  cette  observation  méritent  d’étre  rapportées  ici ,  à  titre 
de  commentaire  utile  pour  la  séméiologie  future  de  cette  maladie, 

«11  est  si  rare  d’observer  des  hydatides ,  et  de  les  voir  produire 
les  accidents  mentionnés  plus  haut,  qu’il  n’est  pas  surprenant  que, 
dans  le  cas  dont  il  s’agit,  la  nature  de  la  maladie  ait  été  mécon- 
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nue,  et  qu’elle  ait  été  prise  pour  une  collée  lion  séro-purulente 
dans  la  plèvre.  C’était  presque  impossible,  en  effet,  de  ne  pas 
tomber  dans  une  pareille  erreur,  à  l’époque  surtout  où  le  malade 
est  venu  à  l’hôpital  ;  les  signes  qu’il  présentait  alors  étaient  com¬ 
muns  à  ces  deux  maladies.  Cependant  la  marche  lente  et  cachée  que 
l’hydatide  avait  suivie  pendant  longtemps,  le  peu  de  trouble  qu’elle 
avait  produit  d’abord  dans  l’économie ,  auraient  pu  faire  douter  de 
l’existence  d’une  pleurésie  chronique,  dont  le  début  est  presque 
toujours  marqué  par  un  léger  mouvement  fébrile,  et  qui  ne  tarde 
pas  à  altérer  sensiblenientla  santé,  etc.  «Puis,  après  quelques  consi¬ 
dérations  sur  les  indications  thérapeutiques,  l’auteur  dit  avec 
raison  que,  «les  accidents  allant  toujours  croissant,  peut-être  cùt-on 
dù  pratiquer  l’empyèine  »  (  Journal  hebdomadaire  de  médecine , 
1. 11 ,  p.  264;  1829). 

L’observation  suivante  sera  rapprochée  avec  le  plus  grand  inté- 
rét'de  la  première ,  avec  laquelle  la  similitude  serait  parfaite  ,  sans 
quelques  complications  non  moins  regrettables  sous  le  rapport  de 
la  terminaison  que  du  diagnostic. 

Obs.  IY.  —  Kystes  hydatiques  de  la  plèvre  droite  et  du  foie  ;  \m'  MM.  Ed. 
Caron  et  J.-L.  Soubeiran.  —  Le  18  octobre  1852,  est  entré  A  i-liôpithl 
Sainte-Marguerite  lin  homme  nommé  André  Heit,  cordonnier,  âgé  de 
36  ans,  né  à  Sèïlz  (Bas-Rhin),  d’un  père  et  d’une  mère  morts,  vers  l’âge 
de  55  ans,  d’affections  inconnues.  Le  père  parait  avoir  été  sujet  à  la 
goutte;  car,  au  dire  du  malade,  il  avait  les  membres  et  les  doigts  tout 
déformés.  Les  frères  du  malade  jouissaient  d’une  bonne  santé;  une  de 
ses  sœurs  parait  être  morte  de  la  poitrine  à  28  ans;  les  autres  se  portent 
bien. 

André  Heit  est  à  Paris  depuis  15  ans;  il  habile  à  Ghaillol  une  maison 
bien  sèche  et  bien  exposée;  il  a  toujours  été  d’une  bonne  santé  jusqu’en 
1848;  il  ne  toussait' pas,  n’avait  pas  perdu  ses  forces,  n’âvail jamais  eu 
de  rhumatisme;  il  parait  avoir  mené  une  vie  assez  régulière,  cependant 
il  se  grisait  assez  souvent. 

Au  mois  de  janvier  1848,  il  était  aussi  bien  portant  que  d’habitude;  il 
ne  toussait  pas,  n’avait  pas  de  douleur  â  l’estomac,  digérait  facilement 
sa  nourriture,  n’àvâit  reçu  aucune  contusion,  lorsqu’il  fut  pris  tout  à 
coup,  pendant  qu’il  était  au  lit,  d’uii  vomissement  de  sang  noir,  épais  et 
grumeux,  dont  il  évalue  la  quantité  â  1  litre  et  demi;  peiidalit  la  môme 
journée,  il  rendit  encore  une  quantité  assez  considérable  de  sang  de 
môme  couleur.  A  la  suite  de  ce  vomissement,  le  malade  resta  très-faible  ; 
néanmoins  il  continua  A  travailler,  et  ses  digestions  n’en  furent  pas 
moins  bonnes.  De  .la  môme  époque  date  ^Apparition  d’uiie  toux  sèche, 
VI,  34 
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sans  expectoration,  qui  ne  s’accompagna  ni  d'hémoptysie,  ni  de  süeUt'S 
nocturnes,  ni  d’amaigrissement,  ni  de  perte  de  forces.  Il  n’y  etit  pas  de 
fièvre,  pas  de  point  de  côté,  pas  de  gêne  de  la  respiration ,  et  le  malade 
éprouvait  cependant  dans  ia  poitrine  une  douleur  constant,  qui  a  tou¬ 
jours  été  en  augmentant  jusqu'en  1850.  A  Cette  époque,  sans  que  la  ma¬ 
ladie  ait  offert  aucun  caractère  d’acuité,  la  douleur  de  poitrine  a  consi¬ 
dérablement  augmenté ,  et  la  respiration  est  devenue  de  plus  en  plus 
difficile.  La  gêne  de  la  respiration,  moins  forte  qu’elle  ne  l’est  âujoitr- 
d’hui,  n’était  pas  continue,  elle  revenait  par  accès  et  laissait  ensuite  le 
malade  mieux  portant. 

Jusqu'alors  le  décubitus  avait  été  également  facile  à  droite  et  à  gauche; 
désormais  11  est  impossible  à  gauche,  et  dès  que  le  màiade  l’essaye,  il  est 
pris  d’ithe  Oppression  et  d’un  étouffement  Considérables ,  il  lui  semble 
que  de  l’eaü  retombe  de  ce  côté. 

Du  reste,  la  santé  générale  ne  fut  pas  profondément  modifiée,  les  dh* 
gestions  restèrent  bonnes;  la  toux  devint  un  peu  plus  fréquente,  mais 
toujours  sans  expectoration. 

AU  printemps  de  1850,  Heit  entra  à  l'hôpital  Necker ;  Il  faut  croire  que 
l’altération  organique,  quoique  paraissant  remonter  à  plus  de  deux  ans, 
avait  pris  bien  peu  de  développement,  puisque  le  médecin  qui  l’examlrta 
ne  trouva,  dit-il,  rien  dans  sa  poitrine,  et  le  renvoya  au  bout  d’un  jour. 
Il  ne  fut  pas  plus  heureux  à  l’hôpital  Beaujon ,  oit  l’on  se  contenta  de 
lui  prescrire  un  régime  lacté. 

Le  malade  resta  deux  ans  dans  cet  état,  mangeant  et  travaillant  tou¬ 
jours,  mais  voyant  croître  son  oppression  et  diminuer  ses  forces. 

Au  mois  de  septembre  1852,  l’oppression  et  la  difficulté  de  se  coucher 
sur  le  côté  gauche  augmentèrent  sensiblement,  sans  toutefois  qu’il  ar¬ 
rivât  rien  de  brusque;  il  n’y  a  eu  ni  refroidissement,  ni  fièvre,  ni  point 
de  côté;  en  un  mot,  c’est  moins  une  nouvelle  affection  qui  est  venue 
s’enter  sur  la  première  que  celle-ci  qui  s’est  développée  ;  les  forces  se  sont 
perdues,  et,  bien  que  l’appétit  et  les  digestions  soient  restés  les  mômes, 
le  malade  devint  si  faible ,  qu’il  fut  forcé  de  solliciter  son  admission  à 
l’hôpital. 

Le  18  octobre,  jour  de  son  entrée,  nous  observons  :  constitution  lym¬ 
phatique,  affaiblie;  taille  moyenne,  muscles  peu  développés,  embonpoint 
médiocre;  la  face  elles  lèvres  un  peu  violacées,  décubitus  latéral  droit, 
oppression  et  gêne  considérable  de  la  respiration  ;  toux  assez  fréquente, 
sans  expectoration  ;  pouls  calme,  régulier  ;  peau  fraîche. 

A  la  percussion,  on  constate  à  la  face  antérieure  du  thorax  Une  sono¬ 
rité  normale  à  gauche  jusqu’en  bas.  A  droite,  au  sommet,  sonorité  assez 
bonne  jusqu’au  niveau  de  la  4e  côte;  d  partir  de  Ce  point,  matité  pro¬ 
gressivement  croissante  jusqu’en  bas. 

En  arrière,  à  gauche,  sonorité  bonne;  d  droite,  matité  absolue  depuis 
la  fosse  sus-épineuse  jusqu’en  bas.  A  gauche,  en  arrière,  respiration 
pure,  vésiculaire,  un  peu  forte;  d  droite,  absence  dit. bruit  respiratoire 
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dâhs  toute  la  hauteur.  ÀU  hiveâli  de  iâ  fossé  sous-épineuse,  respiration 
brônchiqtlë  sans  égophonie.  A  la  basé,  pas.de  respiration  bronchique», 
pas  dé  Vibrations  thoraciques.  Àuciin  Ifoüblë  des  fonctions  digestives , 
si  de  tt’est  un  peti  dé  diminution  dé  l’appétit  ;  i'ien  du  côté  du  cerveau 
ni  du  côté  du  cœur.  Le  lendemain  10,  on  diagnostique  Un  épanchement 
pleurétique  occupant  toute  la  liâüteur  de  là  poitrine ,  et  on  prescrit, 
l'application  d’un  large  vésicatoire. 

Les  jours  suivants,  Oii  fut  à  même  d.’ëxâftiiher  de  nouveau  le  malade 
et  on  constata  tes  mêmes  phénomènes  d’aüscUitàtion.  On  n’observa  rien 
de  particulier  dit  côté  dü  cœür,  et  le  niveau  de  ia  matité  continua  à  s’é¬ 
lever  eil  avant  et  à  droite.  Le  maiade  restait  constamment  couché  sur 
le  côté  droit,  la  face  et  les  lèvres  étaient  violacées  ;  le  pouls  restait  calme, 
la  chaleur  dé  ia  peaii  paraissait  notablement  diminuée,  surtout  aux 
membres  supérieurs. 

Le  25  Octobre,  là  matité  remonte  en,  avant  jusqu’à  ia  3fe  côte;  l'op¬ 
pression  est  plifs  grande,  la  respiration  pltts  courte,  l’asphyxie  parait 
imminente.  Ën  raison  de  ces  phénomènes,  on  se  décide  à  la  thoracen- 
tèse  et  on  la  pratique  immédiatement. 

La  poitriile,  perforée  au  lieu  d’élection ,  laisse  écouler,  à  travers  la: 
canule  de  M.  Ëeybàrd,  2  à  3  onces  d’une  sérosité  limpide ,  et  dont  nous 
devons  à  M.  Denain  de  pouvoir  donner  la  composition.  Celte  liqueur» 
alcaline  au  papier,  renfermait  dés  tracés  d’albumine ,  une  quantité  ap¬ 
préciable  de  matière-  grasse ,  bëaücoüp  de, chlorure  de  sodium,  et  quel¬ 
ques  traces  de  phosphates.  L’écoulement  s’arrête,  et  en  retirant  la  canule 
oii  amène  aü  dehors  Une  fausse  membrane  qui  en  bouchait  l’ouverture, 
et  qui  paraissait  parfaitement  organisée,  quoique  récente.  A  peine  l’écou¬ 
lement  du  liquide  a-t-ii  commencé,  que  ie  màlade  est  pris  d’une  oppres¬ 
sion  extrême,  d’une  toux  violente  et  répétée,  avec  hypersécrétion  d’un 
liquide  clair,  filant,  aéré,  dont  oii  peut  évaluer  la  quantité  à  un  quart  ; 
de  titré  à  peu  près  ;  l’anxiété  était  portée  au  point  de  faire  craindre  une 
asphyxie  immédiate.  Peu  à  peu  cependant  les  accidents  se  calmèrent, 
et  lé  màlade,  replacé  dans  son  lit,  parut  un  peu  soulagé  par  la  ponc-  » 
lion. 

Après  l’opération,  le  niveau  de  l’épanchement  ne  parut  point  être 
descendu,  et  ie  côté  droit  de  là  poitrine  n’en  conserva  pas  moins  2  ceu-  , 
limèlrés  et  demi  de  pllis  qüè  l’aütre.  Deux  heures  après  la  ponction,  le  . 
malade  fut  pris  d'iin  nouvel  âccès  d’éloüfîemënt  encore  plus  intense 
que  lé  précédent,  mais  qui  sé  calma  bientôt. 

Le  soir,  le  malade  se  trouve  moins  Oppressé,  et  désire  ia  seconde  ponc¬ 
tion  projetée  pour  le  lendemain.  Peau  cbaude ,  sudorale  ;  pouls  accéléré, 
décLibilus  latéral  droit  forcé. 

Le  2Cf,  la  peau  est  moins  chaude,  le  poüis  normal,  ei  le  côté  ponctionné¬ 
es!  S;iin. 

Le  27,  le  D*  Marmite, Appelé  en  consullalion,  constate  la  môme  étendue 
de  la  matité  ;  il  entend  en  arrière,  au  niveau  de  l’épanchement,  un  peu 
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de  respiration,  et  ce  phénomène  particulier  de  respiration  caverneuse  ou 
amphorique  que  dernièrement  M.  Barthez  a  signalé  dans  quelques  cas 
de  pleurésie  chronique.  Joignant  à  ces  considérations  le  souvenir  des 
accidents  asphyxiques  de  la  première  opération ,  M,  Marrotle  croit  pru¬ 
dent  de  différer  l’opération. 

Le  28,  M.  Barthez  constate,  et  nous  fait  constater  de  nouveau,  la  même 
respiration  caverneuse  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  un  peu  en  de¬ 
hors,  là  où  la  matité  est  marquée.  Le  côté  droil  du  tronc,  delà  face,  et  le 
membre  supérieur  droit,  sont  manifestement  œdématiés  ;  le  grandqiectoral 
droit  a  deux  ou  trois  fois  l’épaisseur  du  gauche;  pas  d’œdème  à  gauche. 
Outre  l’infiltration,  il  y  a  encore  au  bras  droit,  et  surtout  au  côté  droit 
du  tronc,  une  coloration  violette  cyanosée  très-remarquable.  Toute  la 
face  est  violette,  et  les  veines  du  cou  sont  distendues  à  droite  et  à  gauche, 
comme  s’il  y  avait  obstacle  au  cours  du  sang  veineux. 

Le  29,  l’oppression  et  la  gêne  de  la  respiration  vont  en  augmentant 
rapidement;  la  cyanose  gagne  l’épaule  gauche  en  avant,  l’œdème  a 
envahi  le  côté  gauche  du  tronc  et  le  membre  correspondant  ;  le  pouls 
est  très-petit,  les  extrémités  sont  froides. 

En  auscultant  la  région  du  cœur,  on  constate  des  mouvements  vio¬ 
lents,  tumultueux,  avec  un  souffle  très-rude  au  premier  temps. 

Le  30,  oppression  encore  augmentée,  décubitus  latéral  droit;  le 
malade  est  dans  une  agonie  évidente ,  cependant  il  a  conservé  son  intel¬ 
ligence  et  il  parle  encore.  L’œdème  et  la  cyanose  ont  notablement  aug¬ 
menté,  la  cyanose  surtout  est  très-intense;  elle  n’est  plus  limitée  à  l’é¬ 
paule  gauche,  mais  elle  a  envahi  le  membre  supérieur  de  ce  côté;  elle 
descend  à  gauche  jurqu’au- dessous  des  fausses  côtes.  Toute  la  peau  de 
la  moitié  supérieure  du  corps  est  bleuâtre ,  comme  dans  le  cas  de  com¬ 
pression  de  la  veine  cave  supérieure. 

La  peau  des  membres  est  froide,  ainsi  que  celle  de  la  face  et  du  tronc  ; 
il  est  impossible  de  sentir  les  battements  de  la  radiale  aux  deux  poignets  ; 
on  constate  au  pli  du  coude,  à  gauche,  un  pouls  filiforme  et  irrégulier  ; 
les  battements  du  cœur  offrent  toujours  le  même  souffle  rude  au  pre¬ 
mier  temps.  Mort  le  30  octobre ,  à  onze  heures  du  malin. 

Autopsie ,  le  Ier  novembre,  à  neuf  heures  du  malin,  quarante-six 
heures  après  la  mort;  température  douce,  temps  sec.  Absence  de  roi- 
deur  cadavérique,  putréfaction  assez  avancée,  la  coloration  cyanosée 
de  là  peau  des  parties  supérieures  a  presque  entièrement  disparu. 

Avant  d’ouvrir  la  poitrine,  on  cherche  à  faire  sortir,  le  liquide  par 
une  ponction  pour  en  évaluer  la  quantité.  On  constate  que  les  parois 
thoraciques,  dans  la  ligne  du  creux  de  l’aisselle,  ont  une  épaisseur  de  3 
à  4  centimètres  ,  et  que  les  tissus  sont  gorgés  d’une  sérosité  abondante. 

Il  s’écoule  de  la  poitrine  une  sérosité  citrine,  claire  au  début,  présen¬ 
tant,  vers  la  fin,  des  flocons  de  fausses  membranes,  et  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée  à  3  litres  au  moins.  (Nous  évaluons  ici  toute  la  sérosité 
contenue  dans  la  poitrine  au  moment  de  la  ponction. et  après  l’ouver- 
tiil'é'cômplôte.) 
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A  l'ouverture  de  la  poilrine,  on  conslate,  dans  la  cavité  droite  de  la 
plèvre,  le  reste  d’un  épanchement  considérable,  en  partie  formé  de  sé¬ 
rosité  trouble,  floconneuse,  et  traversé  par  des  brides  celluleuses  qui 
unissent  le  poumon  à  la  plèvre  pariétale,  et  dont  l’organisation  atteste 
l’ancienneté  de  la  maladie.  L’épanchement  est  limité  inférieurement 
par  des  adhérences  de  la  plèvre,  et  ne  descend  pas  au-dessous  du  lobe 
supérieur  du  poumon.  La  plèvre,  considérablement  épaissie  et  opaque, 
est  recouverte  de  fausses  membranes  jaunâtres  superposées,  qui  en  ren¬ 
dent  la  surface  comme  lomenteuse;  ces  fausses  membranes  sont  parfai¬ 
tement  organisées. 

Au-dessous  de  l’épanchement  pleural,  on  conslate  la  présence  d’une 
cavité  encore  remplie  de  liquide,  située  au-dessus  du  foie,  qu’elle  a 
abaissé;  au-dessous  du  poumon  et  de  l’épanchement  pleural,  qu’elle  a 
en  partie  comprimés  contre  la  colonne  vertébrale  ;  â  droite  du  cœur, 
qu’elle  refoule  tout  entier  clans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  au  point 
de  départ  môme  de  la  ligne  médiane;  à  droite  elle  est  limitée  par  la  face 
interne  des  parois  thoraciques. 

Quand  on  ouvre  cette  poche ,  on  voit  qu’elle  est  formée  par  une  mem¬ 
brane  eéllulo-fibreuse  très-dense,  très-résistante,  dont  l’épaisseur  peut 
aller  jusqu’à  2  à  4  millimètres.  La  face  interne  de  cette  poche  est  cou¬ 
verte  de  fausses  membranes  épaisses,  jaunàlres,  analogues  à  celles  de  la 
plèvre;  elle  contient  une  quantité  notable  d’un  liquide  légèrement  san¬ 
guinolent,  dans  lequel  nagent  de  fausses  membranes  d’origine  plus  ré¬ 
cente.  De  ces  flocons  albumino-fibreux,  les  uns  sont  libres,  les  autres 
adhérents  à  une  poche  plus  intérieure  que  nous  allons  décrire.  Dans  le 
liquide  de  ce  kyste  d’enveloppe,  est  une  énorme  poche  hydatique, 
dont  on  peut,  sans  exagérer,  comparer  le  volume  à  celui  de  la  tête  d’un 
enfant  de  dix  ans.  La  face  externe  est  blanchâtre,  couverte  çà  et  là  de 
fausses  membranes,  libre  dans  toute  son  étendue.  La  poche,  une  fois 
ouverte,  montré  sa  face  interne  blanchâtre  et  tomenteuse,  avec  d’assez 
nombreuses  granulations  blanches ,  les  unes  isolées,  les  autres  réunies 
par  groupes,  mais  toutes  greffées  sur  la  paroi  interne  de  la  poche.  Ges 
granulations,  dont  le  volume  varie  d’un  grain  de  millet  à  un  grain  de 
chènevis,  sont  blanches  comme  de  l’albumine  coagulée,  plus  opaques 
que  la  poche  sur  laquelle  elles  sont  greffées ,  et  marquées  au  centre  d’un 
point  plus  obscur,  qui  ferait  croire  à  une  ouverture  ou  à  une  cavité. 
Quand  on  les  détache  de  la  poche,  elles  laissent  une  petite  dépression 
arrondie  qui  correspond  à  leur  point  d’insertion.  Ces  granulations,  que 
Laennec  avait  prises  pour  un  mode  de  reproduction  des  hydatides  ,  ne 
sont  plus  considérées  aujourd’hui  que  comme  de  simples  végétations  dé 
la  membrane  elle-même.  La  poche  est  entièrement  molle ,  le  poids  d’une 
partie  de  ses  parois  suffit  pour  la  déchirer,  et  cela  rend  impossible  d'en 
montrer  exactement  la  capacité;  mais,  en  la  tenant  en  partie  plongée 
dans  l’eau ,  on  peut,  sans  la  remplir,  y  Verser  2  litres  de  liquidé; 

La  plèvre  gauche  est  saine. 
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La  poumon  droit,  complètement  revenu  sur  lui-même ,  est  collé 
contre  la  colonne  vertébrale,  grisâtre,  carnifié,  sans  une  bulje  d’air;  il 
offre  deux  ou  trois  tubercules  crétacés  au  sommet.  Le  poumon  gauche 
offre  au  sommet  d’assez  nombreux  tubercules,  les  uns  crus,  les  autres 
crétacés,  sans  cavernes;  le  parenchyme  est  induré  à  ce  niveau;  au- 
dessous  il  est  souple  et  un  peu  congestionné. 

Le  péricarde  est  transparent  et  parfaitement  sain  ,  il  ne  contient  pas 
de  liquide.  Le  cœur,  mou  et  volumineux,  est  distendu  par  des  caillots 
mqp.fi,  noirâtres  et  diffluenls  ;  un  caillot  volumineux  se  prolonge  dans 
l’artère  pulmonaire.  Du  reste,  nulle  lésion;  les  orifices  du  cœur,  exa¬ 
minés  avec  le  plus  grand  soin,  ne  nous  présentent  pas  ja  moindre  lésion 
ni  à  droite  ni  à  gauche;  les  valvules  sont  transparentes,  intactes,  et 
libres  de  leurs  mouvements;  l’aorte  est  normale ,  sauf  un  peu  d’imbibi- 
tion  cadavérique.  Nous  ne  trouvons  aucune  trace  de  compression  en 
suivant  te  trajet  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave  supérieure. 

Au  niveau  de  la  tumeur,  le  diaphragme  est  intimement  adhérent  au 
kyste  et  à  la  face  supérieure  du  foie. 

Passait-il  au-dessous  de  la  tumeur  ou  était-il  perforé  â  son  niveau? 
Son  union  avec  le  kyste  est  tellement  intime,  que  nous  ne  pouvons  ob¬ 
tenir  par  le  scalpel  qu’une  séparation  artificielle.  Nous  trouvons  la  solu¬ 
tion  désirable,  après  plusieurs  coupes  infructueuses,  par  une  coupe  qui 
nous  donne  dans  la  substance  du  foie  une  nouvelle  poche  hydatique  du 
volume  d’un  petit  œuf,  aplatie  sur  elle -même,  et  séparée  du  grand 
kyste  par  une  lamelle  rougeâtre,  disposée  en  stries  et  dans  le  sens  qu’au¬ 
raient  eu  les  fibres  du  diaphragme,  se  déchirant  en  petits  lambeaux 
sous  la  pression  ,  et  qui  nous  ont  paru  du  tissu  musculaire.  M.  Laboul- 
bênea  bien  voulu  l'examiner  au  microscope,  et  il  en  est  résulté,  pour 
tuj  qu’il  n’y  a  pas  de  doute  sur  la  nature  musculaire  de  ce  produit, 
Le  foie,  convexe  à  son  extrémité  droite,  présentait  à  sa  face  supérieure 
une  sorte  de  dépression  cupuliforme,  recevant  la  base  de  la  tumeur,  et 
ayant  réduit  sou  épaisseur,  un  peu  à  gauche  du  lobe  de  Spjegel,  â  7  mil¬ 
limètres,  A  l'extrémité  droite  du  foie  et  â  la  face  inférieure,  est  une  tu¬ 
meur  saillante,  fluctuante,  grosse  comme  un  œuf;  fendue,  elle  laisse 
échapper  un  liquide  limpide,  et  offre  quatre  poches  hyda tiques  irrégu.«! 
Itères  ou  arrondies,  dont  l’une  est  colorée  sur  un  de  ses  prolongements 
en  brun  par  la  bile  ;  la  poche  est  trôa-irréguliè.re ,  et  offre  des  anfrac¬ 
tuosités  et  des  brides  qui  la  traversent ,  une  poche  hydatique  et  étranglée 
vers  !a  partie  moyenne  par  une  bride  celluleuse.  Le  liquide  opulent! 
dans  ces  poebes  est  identique  â  celui  extrait  par  la  ponction  ;  le  [issu 
du  foie  est  ténu,  la  vésicule  biliaire  est  saine  et  renferme  de  la  bile, 

La  rate,  les  reins,  la  vessie,  ne  présentent  aucune  altération. 

Le  tube  intestinal  et  le  péritoine  sont  parfaitement  sains. 

Nous  n’avons  pas  examiné  le  cerveau  et  la  moelle,  qui  n’ont  pas  fixé 
l’attention  pendant  la  vie.  ( Gazelle  médicale  de  Paris ,  1853,  n”  6,  p.  72.) 
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L’observation  que  l’on  vient  de  lire  présente  eeei  4e  rcraar*- 
quable ,  que  le  même  sujet  réunit  les  deux  affections  qui  ont  entre 
elles  le  plus  de  ressemblance,  une  pleurésie  circonscrite  du  sommet 
et  un  kyste  hydatique,  toutes  deux  également  rares.  Je  signalerai 
de  plus  la  coïncidence,  au  contraire,  assez  commune  de  tubercules 
pulmonaires,  et  celle  encore  plus  fréquente  de  kystes  bydatiques 
dans  le  foie.  Remarquons  aussi  l’empreinte  du  kyste  kydatique  dp 
la  plèvre  sur  la  surface  convexe  du  foie.  On  pouvait  se  demander 
si  ce  dernier  n’avait  pas  également  son  origine  dans  le  foie,  d'où  il 
aurait  pénétré  dans  la  poitrine  en  traversant  le  diaphragme;  la 
dissection  minutieuse  qui  en  a  été  faite  a  établi  que  le  Içyste  ap¬ 
partenait  bien  à  la  plèvre. 

La  part  des  tubercules  dans  la  production  des  symptômes  doit 
être  bien  légère ,  vu  leur  petit  nombre  et  leur  développement  peu 
avancé,  et ,  sauf  ce  qui  a  rapport  aux  vomissements  de  sang,  peut 
être  négligée  dans  l’analyse,  qui  fait  ressortir,  comme  propres  au 
kyste  bydatique  :  1"  Ja  marche  latente  de  la  maladie  pendant  un 
temps  considérable  ;  2q  la  douleur  correspondante  au  kyste,  fixe  et 
croissante  ;  3°  la  dyspnée,  également  croissante,  avec  quelques  exa¬ 
cerbations;  4°  le  décubitus  sur  le  côté  malade;  5P  l’absence  de  sym¬ 
ptômes  généraux;  6°  l’absence  de  tout  bruit  respiratoire  dans  !a 
partie  du  thorax  occupée  par  le  kyste  ,  et  l’absence  de  vibrations 
thoraciques  pendant  que  le  malade  parlait. 

L’interposition  d’une  certaine  quantité  de  liquide  sanguinolent 
entre  la  poche  hydatique  et  le  kyste  extérieur  est-elle  consécutive 
à  la  thoracenlèsc  ou  lui  préexistait-elle  P  C’est  une  question  diffi¬ 
cile  à  résoudre,  Elle  expliquerait,  dans  la  seconde  alternative,  la 
petite  quantité  de  liquide  obtenu  par  l'opération.  On  ne  peut,  en 
tout  cas,  que  regretter  vivement  que  la  poche  hvdatiquo  n’ait  pas 
été  complètement  vidée ,  autrement  l’art  compterait  probablement 
un  succès  de  plus.  11  est  vrai  que  cellerçi  n’eùt  été  que  temporaire, 
ft  cause.de  la  diathèse  tuberculeuse,  Somme  toute,  ce  fait  présente, 
quant  à  la  maladie  principale ,  la  plus  grande  analogie  avec  celui 
que  nous  avons  observé  nous» même;  il  était  malheureusement 
compliqué  de  tubercules,  de  pleurésie,  et  de  kystes  hydatiques  du 
foie, 

Le  fait  suivant ,  emprunté  à  la  collection  des  bulletins  c/e  la 
Société  anatomique,  a  été  publié  avec  peu  de  détails  symptoma- 
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tolôgiques  ;  ces  derniers  même  paraissent  avoir  été  tracés  de  mé¬ 
moire.  Il  est  beaucoup  plus  recommandable  par  la  description  ana¬ 
tomo-pathologique. 

Ons.  V.  —  Vomissements  sanguinolents ,  douleur  dans  le  côté  gauche  de 
la  poitrine ,  dyspnée,  signes  physiques  d'un  épanchement  pleurétique;  mort. 
Kyste  hydatique  de  la  plèvre,  autre  du  foie;  par  RI.  Lemaître  ( loc.cit 
1850,  p.  106).  —  RI.  Lemaître  présente  des  acéphalocystes  développés 
dans  la  cavité  de  la  plèvre,  chéz  une  femme  de  41  ans,  morte  à  la  Cha¬ 
rité,  dans :1e  service  de  RI.  Andral.  Jusqu’à  l’âge  de  35  ans,  cette  femme 
avait  joui  d’une  excellente  santé.  À  celle  époque,  il  se  produisit  chez 
eile  des  vomissements  sanguinolents ,  qui  reparurent  deux  fois  par  se¬ 
maine  pendant  deux  années;  les  vomissements  cessèrent  peu  à  peu,  et 
sa  santé  se  rétablit  complètement. 

11  y  a  dix-sept  mois,  il  se  manifesta,  sans  cause  connue,  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine,  une  douleur  assez  vive,  qui  redoublait  au  moin¬ 
dre  mouvement;  la  respiration  devint  un  peu  plus  courte  qu’aupara- 
vant.  Malgré  cette  douleur,  la  malade  continua  à  exercer  son  état  de 
marchande  des  quatre-saisons;  mais,  il  y  a  sept  mois,  elle  fut  obligée 
d’entrer  A  la  Pitié.  Elle  quitta  cet  hôpital  après  un  séjour  assez  long,  et 
fut  admise  à  la  Charité  le  14  février  1850.  A  son  entrée,  elle  présentait 
tous  les  signes  d’un  énorme  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  (souffle 
bronchique,  matité,  cœur  refoulé  à  droite,  etc.).  On  la  traita  en  consé¬ 
quence  sans  aucun  résultat.  Le  9  mars,  RI.  Andral  annonça  qu’il  ferait 
pratiquer  le  lendemain  l’opération  de  la  Ihoracentèse;  mais  la  malade 
mourut  dans  la  nuit  avec  des  symptômes  d’asphyxie. 

Autopsie.  Le  cœur  est  refoulé  à  droite,  le  poumon  droit  est  sain,  la 
plèvre  du  même  côté  renferme  une  petite  quantité  de  sérosité  transpa¬ 
rente.  A  gauche,  le  poumon  est  réduit  au  volume  du  poing;  il  est  re¬ 
foulé  en  dedans  et  en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale;  la  cavité  de  la 
plèvre  est  occupée  par  une  énorme  poche  fluctuante,  dont  les  parois, 
blanches  et  opaques  comme  du  blanc  d’œuf  coagulé,  sont  enlièrepient 
semblables  aux  parois  des  vésicules  acéphalocystes.  La  surface  externe 
de, celle  poche  ,  partout  lisse  et  énucléable,  est  séparée  de  la  plèvre  par 
une, matière  gélatineuse  jaunâtre  peu  consistante;  ses  parois,  épaisses 
de 3  millimètres,  se  composent  de  plusieurs  feuillets  superposés;  sa  sur¬ 
face  externe  est  un  peu  inégale  et  comme  chagrinée  :  on  y  aperçoit  A 
l’œil  nu  Une  multitude  de  très-petits  points  blancs;  à  l’intéridur,  elle 
contient  3  litres  d’un  liquide  transparent,  légèrement  jaunâtre,  d’appa¬ 
rence  homogène*  L’examen  microscopique  de  ce  liquide  et  de  la  sur¬ 
face  interne  des  parois  de  la  poche  permet  de  constater  partout  l’exis¬ 
tence  d’un  très-grand  nombre  d’échinocoques  ;  cette  poche  est  donc  une 
énorme  vésicule  acéphalocysle  développée  dans  la  cavité  même  de  la 
plèvre. 

Uii  autre  kyste  acéphalocysle,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  ren- 
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fermant  une  vésicule  unique  et  de  nombreux  échihbèoques,  existe  dans 
l’épaisseur  du  foie  ;  la  vésicule  biliaire  est  pleine  de  calculs. 

Ce  fait,  comme  celui  de  MM.  Caron  et  J.-L.  Soubeiran,  établit, 
sans  contestation  possible,  que  le  kyste  s’est  développé  dans  la  ca¬ 
vité  même  de  la  plèvre.  Nous  trouvons,  dès  que  la  maladie  devient 
appréciable.,  de  la  douleur  et  de  la  dyspnée;  plus  tard  on  indique 
seulement  en  bloc  les  signes  d’un  énorme  épanchement  dans  la 
plèvre  gauche.  Il  est  regrettable  que  l’idée  de  la  thoracentèse  n’ait 
pas  été  mise  à  exécution,  car  l’autopsie  a  démontré  que  cette  opé¬ 
ration  eût  été  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions.  Les  vomisse¬ 
ments  sanguinolents  ont  eu  une  certaine  valeur  séméiologique, 
l’existence  de  tubercules  n’étant  pas  indiquée.  Il  est  vrai  que  l’on 
peut  se  demander,  comme  dans  plusieurs  autres  faits,  s’ils  ne  doi¬ 
vent  pas  être  aussi  bien  rapportés  aux  kystes  du  foie  qu’à  celui  de 
la  plèvre  ;  mais  c’est  déjà  quelque  chose  que  d’y  pouvoir  trouver 
un  symptôme  éloigné  de  la  diathèse  acéphalocystique. 

Il  nous  parait  difficile  de  ne  pas  admettre,  après  une  lecture 
attentive  de  l’observation  suivante,  que  le  véritable  siège  de  la  ma¬ 
ladie  ait  été  la  plèvre  droite.  Si  l’on  regrette  un  peu  de  précision 
et  surtout  de  clarté  dans  les  détails  anatomiques,  l’abondance  de 
ceux-ci  permet  de  se  faire,  après  les  avoir  médités ,  une  idée  assez 
nette  de  l’état  et  de  la  situation  des  organes,  et  l’on  ne  saurait  mé¬ 
connaître  les  nombreuses  et  frappantes  analogies  de  ce  fait  avec 
ceux  qui  le  précèdent. 

Ous.  VI.  —  Observation  sur  un  énorme  kyste  d'acéphalocystes,  qui  avait 
envahi  le  poumon  droit,  le  foie  et  la  rate;  par  le  Dr  Marchand ,  médecin 
en  chef  de  l’hôpital  civil  et  militaire  de  Dôle  (1).  —  G...  fut  reçu-  le 
20  mai  à  l'hospice  de  Dôle;  le  lendemain,  je  reconnus  chez  ce  malade 
les  phénomènes  suivants  : 

Le  corps  était  amaigri,  mais  non  encore  dans  le  marasme;  la  peau  , 
sèche  et  peu  chaude,  était  de  couleur  pâle  tirant  sur  le  jaune;  les  pieds 
présentaient  un  léger  engorgement.  Le  malade,  couché  sur  le  dos  et  un 
peu  sur  le  côté  droit,  respirait  avec  une  grande  difficulté,  bien  que 
cette  position  fût  pour  lui  la  moins  défavorable  ;  il  n’éprouvait  pas  de 
douleurs  poignantes  dans  la  poitrine,  mais  seulement  un  sentiment 
profond  d’oppression  ;  son  pouls  était  mou  ,  faible  et  un  peu  fréquent, 


(I)  Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales, 
t.  XV,  p.  88;  1823. 
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quoique  régulier;  le  sommeil  élait  court,  entrecoupé  et  pénible;  l'émis- 
sion  des  urines  fort  rare,  le  ventre  tendu  et  resserré;  l’inappétence 
était  si  absolue,  que  le  malade  prenait  à  peine  quelque  peu  de  bouillon, 
de  lait  de  poule ,  ou  d’autres  aliments  de  ce  genre. 

Ce  malade  m’annonça  qu’il  souffrait  depuis  longtemps;  du  reste,  il 
m’éclaira  peu  sur  spn  état  antérieur;  seulement  il  m’apprit  qu’ayant  bu 
du  lait,  il  y  avait  quinze  jours,  il  s’était  aussitôt  ressenti  de  fièvre  et 
d’indigestion  ;  que  depuis,  la  faiblesse  et  la  gêne  de  la  respiration  s'é¬ 
talent  accrues  et  l’avaient  réduit  à  l’état  de  souffrance  où  je  le  voyais. 
Le  sentiment  d’oppression  se  faisait  sentir  à  la  base  du  Lhorax.  lin  pour* 
suivant  mon  examen,  je  remarquai  à  l’épigastre ,  au-dessous  du  carti¬ 
lage  xiphoïde,  une  tumeur  de  8  à  9  pouces  de  circonférence  sur  1  de 
hauteur;  elle  était  molle,  élastique  ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  et  faisait  soupçonner  un  vaste  foyer.  La  pression  n’augmentait 
pas  la  douleur,  mais  redoublait  les  angoisses,  en  gênant  encore  plus  la 
respiration.  Je  ne  pus  point  alors  fixer  mon  opinion  sur  la  nature  du 
mal  ;  cependant  la  percussion,  les  phénomènes. que  j’observai,  et  quel¬ 
ques  signes  commémoratifs  que  je  recueillis ,  me  le  firent  regarder 
comme  un  épanchement  dans  la  cavité  droite  de  la  poitrine;  je  crus  A 
l’existence  d’un  hydrothorax  comme  maladie  principale. 

Le  malade  éprouvait  une  petite  toux  sèche  et  fatigante,  qui  augmen¬ 
tait  beaucoup  la  dyspnée;  en  outre  la  fièvre  s’exaspérait  un  peu  le  soir, 
(les  phénomènes  me  semblaient  venir  A  l’appui  de  mon  diagnostic ,  et, 
d’après  celle  opinion,  je  dirigeai  mon  traitement  palliatif,  ayant  an¬ 
noncé  dès  l’abord  la  fin  prochaine  du  malade.  Sa  grande  faiblesse,  son 
Age  (63  ans) ,  la  détérioration  de  sa  constitution  ,  suite  inévitable  de 
nombreux  écarts  de  régime,  enfin ,  d’après  mon  opinion,  la  coexistence 
de  l’hydrolhorax,  ne  me  permettaient  pas  de  tenter  l'ouverture  de  la 
tumeur. 

Enfin ,  s’affaiblissant  chaque  jour,  le  malade  succomba ,  presque  sans 
agonie,  à  six  heures  du  soir,  le  27,  six  jours  après  son  entrée.  L’ouver¬ 
ture  du  cadavre  eut  lieu  je  lendemain. 

b’exlérieur  offrait  A  peine  quelque  changement  dans  la  teinte  de 
la  peau  que  j’ai  signalée,  et  la  maigreur  était  presque  la  même  que 
lors  de  l’arrivée  du  malade  à  l’hospice;  les  extrémités  inférieures  étaient 
couvertes  de  pétéchies  scorbutiques, . que  j’avais  déjA  remarquées  pen¬ 
dant  la  vie  ;  le  côté  droit  du  thorax  était  plus  relevé  que  le  gauche; 
le  ventre  dur  et  légèrement  tendu,  Le  cadavre  exhalait  une  forte  odeur 
de  souris. 

Après  avoir  incisé  sur  le  sternum  et  mis  cet  os  A  découvert,  ainsi  que 
Jçs  cartilages  des  côtes,  on  prolongea  l’incision  au  côté  droit  de  la  tu¬ 
meur,  afin  de  la  cerner  et  de  l’isoler  avec  facilité  des  muscles  el  du  pé¬ 
ritoine,  avec  lequel  elle  adhérait;  puis  on  prolongea  l’incision  sur 
l’abdomen,  et  l’on  en  fit  une  seconde,  perpendiculaire  A  celle-ci,  qui  mit 
A  découvert  les  viscères  contenus  dans  celte  cavité. 
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On  reconnut  alors  que  la  tumeur  appartenait  à  la  rate,  dont  le  volume 
était  sextuplé,  et  occupait  J'hypochondre  gauche,  (’épigastre,  ype  partie 
de  l’hypochondre  droit ,  et  descendait  eu  outre  jusqu’à  la  région  ombi¬ 
licale,  au-dessous  de  laquelle  l’estomac,  distendu  par  des  gas,  venait 
faire  une  saillie  remarquable.  Ge  viscère  paraissait  du  reste  sain,  ainsi 
que  les  intestins,  qui  néanmoins  contenaient  beaucoup  devers  loty- 
brico'ides;  il  y  avait  dans  l’abdomen  un  épanchement  séreux  et  jau¬ 
nâtre,  que  j’estimai  approximativement  à  une  livre  ;  le  foie ,  profondé¬ 
ment  caché  dans  l’hypochondre,  sous  la  portion  antérieure  et  droite  de 
la  rate,  n’était  pas  sensiblement  altéré  dans  sa  couleur,  mais  il  paraissait 
atrophié  ;  la  vésicule  du  fiel  était  petite  et  contenait  une  faible  quantité 
de  bile  jaunâtre  et  limpide;  l’épiploon  était  flétri  et  injecté,  Quant  à  la 
rate,  ses  dimensions  étaient  extraordinaires,  et  sa  couleur  violacée  ;  sa 
surface ,  profondément  sillonnée  par  des  vaisseaux  engorgés ,  laissait 
apercevoir  le  même  vice  dans  ceux  qui  pénétraient  son  parenchyme. 
Une  tumeur  placée  au  tiers  supérieur  et  à  droite  de  cet  organe,  et  cor¬ 
respondant,  à  l’extrémité  supérieure  du  sternum,  fut  ouverte  à  son  som¬ 
met,  avec  la  pointe  du  bistouri ,  dans  la  longueur  d’un  pouce  et  demi. 
Il  jaillit  par  celte  ouverture  quelques  onces  de  sérosité  blanchâtre,  légè¬ 
rement  opaque  et  floconneuse;  puis  nombre  d’acépbajocysles  s’échap¬ 
pèrent  et  se  rompirent  sur  le  pavé.  On  pressa  les  parois  de  la  tumeur  : 
il  en  sortit  de  nouveau,  avec  une  vitesse  prodigieuse,  une  grande  quan¬ 
tité  de  vers  de  cette  espèce,  dont  le  volume  variait  depuis  la  grosseur 
d’une  balle  de  mousquet  jusqu’à  celle  d’un  gros  œuf  d’oie;  leur  forme 
était  ellipsoïde ,  et  leur  aspect  transparent,  à  part  quelques  petites  por¬ 
tions  membraneuses  blanchâtres  qui  recouvraient  une  faible  partie  de 
leur  surface,  et  cela  chez  le  plus  petit  nombre.  L’ouverture  de  la  tumeur 
suffisamment  dilatée,  on  enleva  le  sternum,  et  l’on  reconnut  un  vaste 
kyste  qui ,  ayant  fait  saillie  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la 
rate,  à  la  région  épigastrique,  avait  envahi  toute  la  cavité  droite  de 
la  poitrine  et  une  partie  du  foie.  On  tira  environ  3  dires  d’hydatides 
et  de  fluide  albumineux ,  mêlés  d’une  innombrable  quantité  d’bydatides 
rompues ,  dont  les  unes  avaient  encore  une  couleur  blanchâtre,  d’autres 
étaient  grises,  et  un  plus  grand  nombre  offraient  une  teinte  jaunâtre  et 
un  aspect  demi-gélatineux.  Ces  différentes  apparences  marquent,  ce  me 
semble,  le  degré  d’ancienneté  de  la  rupture  des  vésicules  ;  toutefois  la 
plupart  de  celles  qui  étaient  entières  n’avaie.nt  cessé  d’exister,  selon 
toute  probabilité ,  qu’à  la  mort  du  sujet.  Le  kyste  ainsi  vidé,  en  recon¬ 
nut.  qu’il  était  composé  de  trois  poches  distinctes ,  l’une  formée  par  le 
poumon  droit,  dont  il  n’existait  qu’une  faible  portion  à  la  naissance  des 
bronches  ;  de  toutes  parts,  le  parenchyme  de  ce  viscère  avait  été  refoulé 
sur  la  plèvre  pulmonaire,  qui  du  reste  avait  contracté  d’intimes  adhé- 
,  rences  avec  la  plèvre  costale,  le  ipédlastin,  et  aussi,  comme  nous  allons 
le  voir,  avec  le  foie  et  la  rate.  La  partie  du  kyste  formée  par  le  poumon 
avait  près  de  3  lignes  d’épaisseur,  et  sa  surface  inégale  présentait  des 
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brides  formées  pal-  les  vaisseaux  pulmonaires  et  bronchiques  qui 
avaient  résisté  à  la  désorganisation.  Je  ne  saurais  mieux  comparer  l’ap¬ 
parence  de  cètle  poche  qii’à  la  membrane  interne  de  l’estomac  du  bœuf, 
préparée  pour  nos  tables.  La  base  du  kyste  offrait  deux  poches,  l’une 
formée  par  la  dépression  du  parenchyme  du  foie ,  dans  sa  partie  anté¬ 
rieure  et  supérieure,  près  de  ses  ligaments  ;  il  existait  dans  celle  partie 
des  brides  et  des  membranes  frangées  et  flottantes,  qui  paraissaient  pro¬ 
venir  de  la  destruction  de  la  partie  membraneuse  du  diaphragme  et  des 
ligaments  du  foie.  L’autre  poche  occupait  la  partie  supérieure  droite 
de  la  rate  ,  comme  nous  l’avons  vu.  Cette  portion  du  kyste  était  plus 
grande  que  celle  du  foie,  et  sa  surface  était  plus  unie  ;  enfin  les  trois 
poches  ne  formaient,  par  leur  union,  qu’un  seul  et  même  kyste,  et  réu¬ 
nissaient  les  trois  viscères,  en  laissant  toutefois  intacte  la  cavité  gauche 
du  thorax,  dans  laquelle  se  trouvait  un  poumon  assez  sain  ;  le  péricarde 
contenait  un  tiers  de  plus  de  sérosité  que  dans  l’état  naturel;  le  cœur 
était  petit ,  et  offrait  une  oreillette  partiellement  cartilagineuse  à  sa 
base. 

L’auteur  de  cette  observation  ne  s’est  pas  fait  une  idée  bien  nette 
du  siège  de  la  maladie;  le  poumon,  le  foie  et  la  rate,  ne  fournis¬ 
saient  pas,  comme  il  le  dit,  trois  poches ,  mais  contribuaient  à  for¬ 
mer  la  paroi  d’un  seul  kyste  probablement  développé  dans  la  plèvre 
elle-même.  Une  circonstance  digne  de  remarque  est  l’irrégularité 
de  ce  kyste  et  son  accroissement  tout  différent  de  celui  des  col¬ 
lections  de,  liquides  secrétés  par  la  plèvre  elle-même.  J’ai  déjà  eu 
l’occasion  de  la  signaler,  et  j’y  reviendrai ,  car  c’est  à  mes  yeux  un 
caractère  différentiel  d’une  haute  importance.  Les  symptômes  ont 
été  ceux  de  l’hydrothorax,  comme  M.  Marchand  l’avait  très-bien 
signalé  pendant  la  vie  ,  et  l’on  peut  dire  que  l’interprétation  ana¬ 
tomo-pathologique  que  j’ai  donnée  du  siège  de  la  maladie  est  cor¬ 
roborée  par  les  données  cliniques.  Il  est  à  regretter  que  l’auteur 
n’ait  pas  accueilli  avec  plus  de  confiance  la  pensée,  qu’il  eut  un  mo¬ 
ment,  d’ouvrir  la  tumeur  ;  la  guérison  n’eût  pas  été  impossible ,  et 
la  connaissance  de  l’hydrothorax  eût  encouragé  plutôt  que  dissuadé 
un  médecin  de  notre  époque.  Je  ne  serais  pas  éloigné  de  répondre 
par  l'affirmative  à  la  question  posée  par  l’auteur,  de  l’influence 
possible  d’une  contusion  reçue ,  huit  ans  auparavant,  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  sur  le  développement  du  kyste  acéphalocys- 
tique.  Ce  fait  doit  être  rapproché ,  sous  ce  rapport  comme  sous 
beaucoup  d’autres,  de  la  1™  observation  de.ee  travail,  et  sa  place 
dans  notre  première  catégorie  me  parait  bien  légitime. 
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§H.  —  Résumé  des  observations  précédentes. 

Si  restreint  que  soit  le  nombre  des  faits  précédents ,  si  impor¬ 
tantes  que  soient  les  lacunes  cliniques  ou  anatomiques  qui  se  font 
remarquer  dans  chacun  d’eux,  l’analyse  va  cependant  nous  montrer 
entre  eux  une  ressemblance  beaucoup  plus  frappante  qu’on  s’y 
attendrait,  en  raison  même  des  circonstances  que  je  viens  de  si¬ 
gnaler. 

1°  Caractères  anatomiques.  Le  siège  anatomique  de  la  ma¬ 
ladie  n’est  pas  facile  à  déterminer  dans  tous  ces  cas ,  ceux  même 
dont  l’histoire  a  été  complétée  par  l’autopsie.  Il  est  incontestable 
que  des  hydatides  ont  pu  se  développer  dans  la  cavité  même  des 
plèvres  ;  les  détails  donnés  par  MM.  Caron  et  J.-L.  Soubeiran,  dans 
l’observ.  4,  par  M.  Lemaître,  dans  l’obsery.  6,  ne  permettent  pas 
de  conserver  de  doutes  à  cet  égard.  L’hydatide,  solitaire  dans  les, 
deux  cas,  et  d’un  volume  considérable,  était  contenue  dans  un  kyste 
qui  la  séparait  de  la  surface  interne  de  deux  feuillets  de  la  plèvre 
droite,  dans  le  premier  cas,  de  la  plèvre  gauche,  dans  le  second.  U, 
me  paraît  en  avoir  été  de  même  chez  le  malade  de  l’observ.  2 ,  ou¬ 
vert  par  Geoffroy  et  Dupuytren.  Les  probabilités  diminuent  dans 
le  fait  de  M.  Allibert  (obs.  3)  et  surtout  dans  celui  de  M.  Marchand 
(obs.  6);  néanmoins  celles-ci  m’ont  paru  encore  assez  grandes  pour 
ne  pas  séparer  ces  deux  observations  des  précédentes ,  d’autant  que, 
dans  chacune,  le  poumon  avait  été  presque  entièrement  effacé  par 
la  compression  du  kyste  ,  et  la  maladie  prise  pendant  la  vie  pour 
un  bydrothorax.  Quant  au  fait  qui.  m’est  propre  (obs.  1),  j’ai  dit 
(p.  297)  les  raisons  qui  m’ont  fait  adopter  l’opinion  du  siège  intra¬ 
pleural  du  kyste. 

Quatre  fois  le  côté  droit  de  la  poitrine  a  été  affecté  :  dans  un  cas,  , 
c’était  le  gauche;  dans  un  autre,  la  maladie  existait  également  à 
droite  et  à  gauche. 

Les  kystes  hydatiques  ayant  eu,  dans  tous  les  cas,  des  dimensions 
considérables,  il  en  est  résulté  un  élargissement,  un  agrandissement 
du  côté  de  la  poitrine  affecté  ,  et  surtout  un  déplacement  des  vis¬ 
cères  contigus.  Le  poumon  a  été  trouvé  aplati ,  refoulé  le  long  de 
la  colonne  vertébrale,  et  vers  le  sommet  de  la  poitrine,  un  peu  en 
arrière,  dans  l’observ.  1;  vers  sa  racinéct  en  haut(obs.  3);  complè¬ 
tement  revenu  sur  lui-même,  et  collé  conlrc  la  colonne  vertébrale 
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(obs.  ô);  il  ne  restait  plus  qu’une  faible  portion  du  poumon  (obs.  6); 
enfin,  dans  l’observ.  2,  les  deux  poumons ,  réduits  à  deux  feuillets 
milices ,  étaient  en  qttelqüô  sorte  refoulés  symétriquement  dans 
toute  leur  hauteur. 

Au  résumé,  le  poumon  est  aplati  et  refoulé  par  les  kystes  hy¬ 
datiques  de  la  plèvre,  â  peu  près  comme  par  les  épanchements 
propres  â  Cette  membrane  séreuse.  Les  deux  maladies  étaient 
même  réunies' chez  le  sujet  de  l’observ.  4,  où  on  voyait  la  moitié 
supérieure  de  la  plèvre  droite  occupée  par  un  épanchement  cir¬ 
conscrit,  dh  la  contenance  de  4  litres  environ,  et  la  moitié  infé¬ 
rieure,  par  un  kyste  hydatique  renfermant  2  litres  de  liquide. 

te  foie  était  abaissé  jusqu’au  niveau  de  l'ombilic,  dans  fobs.  1; 
abaissé  par  le  kyste  situé  aü-dessus  de  lui ,  dans  l’obs.  4  ;  clans 
l’obs.  6 ,  lè  foie  était  atrophié  et  caché  sous  rhypochondre  droit, 
et  la  raté,  sextuplée  de  volume,  descendait  jusqu’à  l’ombilic,  quoi¬ 
que  le  côté  de  la  poitrine  affecté  fût  le  droit. 

Le  cœur  était  réfoulé  jusque  Sous  l’aisselle  gâüchè  par  le  kyste 
développé  du  côté  droit  du  thorax,  dans  l’obs.  1  ;  il  était  repoussé 
en  bas  et  correspondait  à  la  partie  supérieure  de  l’épigastre ,  fait 
déjà  constaté  pendant  la  vie  et  confirmé  par  l’autopsie,  dans  l’obs.  2, 
celle  qui  nous  ü  présenté  un  kyste  dans  chaque  côté  de  la  poitrine. 
Il  était  considérablement  déjeté  à  gauche  par  un  kyste  du  côté 
droit  (obs.  3) ,  il  est  refoulé  tout  entier  clans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine  (obs.  4);  11  est  refoulé  â  droite  dans  l’obs.  ô,  la  seule  oû  le 
kyste  occdpât  exclusivement  le  côté  gaüche.  Ainsi  donc ,  comme  le 
poümon  $  le  foie  et  le  ccBUr  subissent  lés  mêmes  déplacements' dans 
lé  cas  de  kystes  hydatiques  du  thorax  que  dans  les  épanchements 
liquides  de  cette  cavité. 

Il  n’existait  qu’une  seule  poché  hydatique  dans  les  observ.  2,3, 
4  et  5,  et  j’ai  dit  lès  raisons  qui  me  portaient  à  penser  qu’il  en  fût 
de  même  pour  le  sujet  de  l’obs.  1  ;  il  y  en  avait  au  contraire  un 
grand  nombre,  dont  le  Volume  variait  entre  celui  d’une  balle  de 
mousquet  et  d’un  œuf  d’oie,  de  forme  ellipsoïde,  intactes  ou  rom¬ 
pues,  grises  ou  jaunâtres ,  d’üu  aspect  demi  -  gélatineux ,  dans 
l’obs.  6 ,  celle  dont  le  siège  pleural  est  le  plus  contestable. 

Le  Volllffle  des  pochés  uniques,  observées  6  fois  sur  6,  a  toujours 
été  considérable,  équivalant  à  celui  de  la  tète  d’un  enfant  d’un  an 
(obs.  3),  d’un  eilfant  de  10  ans  (obs.  4);  dans  les  autres  cas,  il  n’a  été 
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apprécié  que  par  la  quantité  du  liquide  contenu,  qui  U’étâit  pas 
moindre  de  3  litres  dans  les  obs.  1,  5  et  6,  et  de  5  pintes  et  demie1 
dans  l’obSi  2.  La  forme  était  généralement  celle  d’un  sphéroïde  ,  et 
n’a  du  reste  été  que  vaguement  indiquée  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  caractères  du  liquide  extrait  pendant  la  vie  ont  suffi  pouf 
établir  la  nature  de  la  maladie  chez  le  sujet  de  l’obs.  1.  Il  était  inco¬ 
lore  et  transparent  comme  de  l’eau  de  roche,  sans  réaction  sur  le 
papier  de  tournesol ,  ne  perdit  rien  de  sa  transparence  par  son  mé¬ 
lange  avec  l’aGide  nitrique,  par  l’action  de  la  chaleur;  il  s’é¬ 
chappa  avec  lui  des  débris  de  membranes  minces  et  transparentes1 
comme  celle  de  l’œuf ,  et  qui,  soumises  à  l’examen  microscopique , 
furent  reconnues  pour  appartenir  à  une  hydatide;  il  est  dit  parfai¬ 
tement  limpide  dans  l’obs.  2;  limpide ,  presque  incolore  5  ou  légè¬ 
rement  citrin,  dans  l’obs.  3;  transparent,  légèrement  jaunâtre  , 
d’apparence  homogène,  contenant  un  grand  nombre  d’échittoCd»' 
ques,  que  l’on  trouve  aussi  â  la  face  interne  de  la  poche,  dans 
l’obs.  5;  il  est  vaguement  qualifié  de  liquide  albumineux  dans  l’ob¬ 
servation  6; 

Nous  trouvons  les  détails  suivants  sur  la  membrane  propre  de 
l’hydatide.  Épaisseur  de  1  ligne  (obs.  8),  de  3  millimètres  (Obs.  5)  p 
couleur  blanche  (obs.  2),  d’un  blanc  laiteux  (obs.  3),  blanche  opa¬ 
que  comme  du  blanc  d’œuf  coagulé  (obs.  S);  grise ,  jaunâtre ,  d’as¬ 
pect  dcmi-gélâtineüx  (obs.  6)  ;  consistance  molle  ,  fragile  (obs.  3)j 
U  surface  interne  a  été  trouvée  inégale  et  chagrine  (obs.  6) ,  to- 
menteitse  et  parsemée  de  granulations  opaques  (obs.  4  et  S)  et  d’é- 
chinocoques  ( obs.  ô);  inégale,  tapissée  de  fausses  membranes 
(obs.  3)  ;  la  surface  externe  était  lisse  (obs.  3),  couverte  de  fausses 
membranes  (obs.  4) ,  lisse  et  énucléable  (obs.  5)  ;  la  poche  était  for¬ 
mée  de  plusieurs  feuillets  superposés  (obs.  6)1 

L’hydatide  elle-même  était  contenue  dans  Un  kyste  fibreux,  ré¬ 
sistant  (obs.  2),  formé  dé  tissu  cellulaire  serré  (obs.  3),  celluleux, 
fibreux,  très-dense,  épais  de  4  millimètres  (obs.  4);  elle  était  sépa¬ 
rée  de  la  plèvre  par  Une  matière  gélatineuse,  jaunâtre,  consistante 
(obs.  5);  les  hydatides  multiples  de  l’obs.  G  étaient  contenues  dans 
une  poche  dont  la  face  intérieure  ressemblait  â  la  membrane  in¬ 
terne  de  l’estomac  du  bœuf  préparée  pour  nos  tables. 

Le  kyste  d’enveloppe  et  l’hÿdatide  elle-même  élaieht  contigus 
plutôt  qu’adhérents  (obs.  3) ,  Semblaient  adhérer  au  moyen  d’une 
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matière  glutineuse  (obs.  2),  étaient  séparés  par  un  liquide  sangui¬ 
nolent  (obs.  4). 

Ce  kyste  extérieur  lui-même  était  quelquefois  intimement  uni 
aux  organes  voisins  :  au  diaphragme  (obs.  4),  au  diaphragme ,  au 
poumon  droit,  au  foie  et  à  la  rate,  qui  semblaient  en  faire  partie 
(obs.  6)  ;  il  s’était  creusé  une  sorte  de  cavité  en  déprimant  la  face 
supérieure  du  foie  (obs.  4);  le  foie,  la  rate  et  le  poumon  droit,  sem¬ 
blaient  leur  fournir  trois  poches  distinctes  (obs.  6). 

Comme  coïncidences  anatomiques  importantes,  nous  signalerons 
celle  d’un  kyste  de  même  nature  dans  le  foie  (obs.  2 , 4 ,  5)  ;  la  pré¬ 
sence  de  tubercules  crétacés  dans  le  poumon  du  côté  malade , 
et  à  différents  degrés  de  ramollissement  du  côté  opposé  (obs.  4)  ; 
dans  tous  les  cas ,  le  poumon  refoulé  est  comprimé,  devient  ex¬ 
sangue,  grisâtre,  carnifié  .  comme  dans  les  épanchements  pleuré¬ 
tiques. 

2°  Caractères  cliniques.  Chez  tous  les  malades,  nous  trou¬ 
vons  indiquée  une  douleur  dont  le  siège  est  en  rapport  avec  le 
point  du  thorax  affecté  ;  douleur  le  plus  souvent  assez  vive ,  sujette 
à  exacerbations ,  remarquable  par  sa  persistance,  pendant  une  ma¬ 
ladie  longue. 

Dans  les  cinq  cas, où  il  a  été  tenu  compte  delà  position  adoptée 
par  le  malade,  nous  voyons  celui-ci  obligé  de  se  coucher  sur  le  dos 
ou  le  côté  affecté,  hors  celui  de  l’observation  2,  qui  avait,  il  est 
vrai ,  un  double  kyste,  mais  qui  ne  souffrait  que  du  côté  gauche  et 
ne  pouvait  se  coucher  sur  celui-ci.  Chez  le  sujet  de  l’observation  5, 
il  est  en  quelque  sorte  sous-entendu  que  le  décubitus  avait  néces¬ 
sairement  lieu  sur  le  côté  affecté, 

Le  symptôme, pour  ainsi  dire  immanquable,  le  plus  digne  d’atten¬ 
tion  assurément  ,  est  la  dyspnée.  Elle  se  développe  progressive¬ 
ment,  lentement,  mais  fatalement,  sans  interruption  jusqu’au 
moment  où  elle  détermine  l’asphyxie,  terminaison  naturelle  de  la 
maladie,  quand  une  complication  ne  vient  pas  , la  prévenir.  Ainsi 
sont  morts  les  malades  des  obs.  2,  5  et  6;  ainsi  allaient  mourir 
ceux  des  obs.  1  et  4 ,  soumis  à  là  thoracenlèse.  Le  sujet  de  Lobs,  3 , 
en  admettant,  ce  qui  est  encore  un  doute  pour  moi,  la  réalité  de 
l’ouverture  du  kyste  dans  le  péricarde ,  n’eût,  pas  tardé  à  succom¬ 
ber,  comme  les  premiers ,  sans  cette  complication. 

Signalons  encore  lu  toux  constante ,  mais, n’ayant  qu’un  rôle  se- 
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coiidaire  à  cause  de  son  peu  d’intensité ,  et  par  le  peu  de  gène 
qu’elle  occasionne  au  malade  ;  elle  est  presque  toujours  sèche  où 
suivie  seulement  d’expectoration  muqueuse,  séreuse,  visqueuse. 

11  est  impossible  de  dire  si  l’hémoptysie  relatée  dans  l’obs.  2  et 
l’hématémèse  consignée  dans  les  obs.  4  et  5  ont  un  rapport  avec 
la  maladie  ou  dépendaient  d’iine  complication. 

Douleur  de  côté,  décubitus  sur  le  côté  affecté ,  dyspnée ,  toux 
peu  intense ,  sèche  ou  suivie  d’expectoration  séreuse ,  visqueuse  : 
ces  symptômes  n’appartiennent  pas  moins  à  la  pleurésie  qu’aux 
kystes  hydatiques  intra-thoraciques,  et  ont  dû  contribuer  à  induire 
légitimement  en  erreur  les  observateurs  qui  se  sont  trouvés  en 
présence  de  ces  derniers. 

Si  nous  portons  maintenant  notre  attention  sur  les  phénomènes 
généraux,  nous  pouvons  dès  à  présent  établir  pour  les  hydatides 
de  la  cavité  thoracique  le  fait  déjà  connu  pour  les  enlozoaires  des 
autres  parties  du  corps,  du  peu  dé  réaction  que  provoque  leur 
présence  ;  dans  tous  les  cas,  on  est  frappé  de  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  locaux ,  comparée  à  la  bénignité  de  l’état  général.  Le  pouls, 
presque  j usqu’aux  derniers  jours  de  la  maladie ,  est  naturel  ou  peu 
fréquent,  et  la  peau  reste  fraîche.  La  fièvre  même,  inévitable 
dans  la  dernière  phase  de  la  maladie,  ne  prend  pas  le  caractère  hec¬ 
tique.  L’appétit  est  en  général  conservé;  les  digestions  sont  régu¬ 
lières,  les  selles  et  les  urines  rares  ;  le  sommeil  n’est  troublé  que 
quand  la  dyspnée  est  devenue  intense.  Cependant  nous  retrouvons 
dans  tous  ces  cas  les  traits  d’une  cachexie  spéciale ,  quia  pour  ca¬ 
ractères  principaux  l’amaigrissement,  la  diminution  des  forces,  la 
décoloration  de  la  peau  avec  teinte  légèrement  jaune  ;  mais  tout 
cela ,  à  un  degré  moins  prononcé  que  dans  le  cancer. 

3°  Signes  physiques.  Dans  une  maladie  comme  celle  qui  nous 
occupe,  où  les  symptômes  propres  manquent  à  peu  près  complète¬ 
ment  ,  dont  toute  l’importance  dépend  du  volume  de  son  produit 
et  de  la  gène  que  celui-ci  apporte  dans  lés  fonctions  des  organes 
voisins ,  qui  souffrent  presque  exclusivement  de  la  compression  et 
du  déplacement  qu’ils  subissent  par  le  développement  d’un  corps 
en  quelque  sorte  inerte;  dans  une  maladie  dont  les  manifestations' 
sont  en  quelque  sorte  physiques,  on  comprend  l’importance  de  l’ap¬ 
plication  active  et  expérimentée  de  ces  méthodes  d’exploration,  qui 
•  consistent  surtout  à  nous  révéler,  pendant  lu  vie,  les  changements 
VI.  35 
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Survenus  dans  )e  volume ,  la  forme ,  le  siège ,  la  densité,  la  perméa¬ 
bilité  des  organes.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  premier  rang 
leur  appartient  nécessairement  quand  faction  se  passe  dans  le  tho¬ 
rax,  le  département  de  l’économie,  où  les  conflits  avec  le  monde 
extérieur  sont  les  plus  multipliés  et  les  plus  directs.  C’est  à  l’impos¬ 
sibilité  de  les  appliquer  6  l’époque  où  quelques-uns  de  ces  faits  ont 
été  recueillis,  et  plus  tard  ,  à  un  défaut  de  rigueur  et  de  précision 
dans  leur  emploi  bien  plus  peut-être  qu’à  leur  insuffisance,  qu’il 
convient  d’attribuer  les  mécomptes  de  diagnostic  arrivés  à  des  ob¬ 
servateurs  distingués,  Et  quel  médecin  habitué  à  exercer  un  con¬ 
trôle  sévère  et  rétrospectif  sur  ses  appréciations  cliniques  ne  re¬ 
connaîtra  avec  moi  qu’il  ne  lui  a  manqué  le  plus  souvent ,  pour 
découvrir  la  vérité,  qu’un  degré  suffisant  d’attention!  L’attention, 
petto  faculté  dont  l’application  est  trop  incessante  pour  n’ètrc  pas 
sujette  ù  faillir  souvent  défaillances  excusables,  mais  contre  les¬ 
quelles  cependant  nous  devons  toujours  nous  tenir  en  garde.  J’ai 
toujours  pensé  que  le  médecin  le  plus  attentif  est  bien  près  d’être 
le  meilleur  médecin, 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  digression,  que  je  prie  d’accepter  à 
titre  de  réflexion  générale,  sans  lui  donner  un  caractère  de  critique 
actuelle  bien  éloigné  de  ma  pensée  (qui  n’aurait  beaucoup  à  expier 
en  pareille  matière!  ),  dans  deux  observations  (2  et  6),  on  n’a  pas 
recherché,  les  signes  physiques  ;  dans  une. autre;  (obs.  5),  il  est  dit 
seulement,  d’une  manière  générale ,  que  la  malade  présentait  tous 
les  signes  d’un  énorme  épanchement  dans  la  plèvre;  dans  l’observa¬ 
tion  3,  an  a  noté  le  développement  du  côté  droit  de  la  poitrine , 
l’élargissement  des  espaces  intercostaux,  le  déplacement  du  cœur., 
la  matité,  Yabseme  de bruit,  respiratoire  »  de  bronchophonie, 
d'égophonie.  On  a  vu  de  quelle  importance  séméiotique  ont  été 
ces  trois  signes.,  constatés  aussi  dans  l’obs.  1.  Dans,  l’obs.  4,  il 
y  eut  matité,  respiration  bronchique  et  égophonie;  mais  il  est 
bon  de  rappeler  que  dans  ce  cas,  il  y  avait  coïncidence  d’épan- 
chemeut  pleural  du  même  côté  que  le  kyste  bydatique.  Dans  l’ob¬ 
servation  1 ,  il  y  eut  développement  considérable  du  côté  droit  de 
la  poitrine  ;  changement,  remarquable,  et  peut-être  spécial  dans,  la 
forme  du  thorax ,  dont  le  côté  droit  ,  convexe  en  avant ,  paraissait 
former  un  plan  plus  avancé  que  le  gauche , convexe  en  sens  inverse  ; 
oussure  dé  la  partie  moyenne;  et  antérieure  droite  du  thorax:,  dis- . 
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position  tout  à  fait  inobservée  dans  les  déviations  rachitiques  et  dans 
les  hétéromorphies  partielles  dites  normales  que  M.  Woillez  a  étu-, 
diées  avec  tant  de  soin,  tout  à  fait  différente  aussi  des  change¬ 
ments  apportés  dans  la  forme  de  cette  cavité  par  les  épanchements 
propres  de  la  plèvre;  dilatation  des  veines  sous-cutanéesdu  côté  droit; 
voix  faible  et  altérée,  comme  celle  des  personnes  dont  la  trachée  on 
les  nerfs  laryngés  récurrents  sont  comprimés;  immobilité  des  côtes 
droites  et  soulèvement  beaucoup  moins  marqué  des  parois  abdomiT 
nalesde  ce  côté  que  du  côté  opposé,  pendant  l’inspiration;  saillie 
des  espaces  intercostaux  de  ce  même.dôté,  et  sensation,  un  peu  obs¬ 
cure  à  la  vérité ,  dq  fluctuation  par  l’application  méthodique  des 
doigts;  déplacement  considérable  du  foie,  abaissé  jusqu’au  niveau 
de  l’ombilic;  du  cœur,  refoulé  presque  sous  l'aisselle  gauche;du 
poumon  droit ,  remonté  au  niveau  de  la  troisième  côte  ;  matité  de 
presque  tout  le  côté  antérieur  droit  du  thorax  se  prolongeant  du 
côté  gauche  sous  forme  de  cône  jusque  vers  l’aisselle  ;  absence  de 
bruit  respiratoire,  de  souffle  bronchique,  d’égophonie,  de  vibra¬ 
tions  vocales  dans  les  points  correspondants  à  la  matité. 

4°  Marche ,  durée.  La  durée  de  la  maladie  a  été  longue  dans 
tous  les  cas;  elle  a  été  évaluée  à  16  mois  (obs*  t),  17  mois  (obs.  6);,- 
3  ans  (obs.  2);  3  à  4  ans  (obs.  .3),  4  ans  V4  (obs.  4);  elle  fut  longue, 
sansique. l’on  en  ait  exactement  précisé  la  durée  (obs.  6). 

:  6°  Circonstances  étiologiques.  Dans  nos  6  malades ,  nous  trou¬ 
vons  6  hommes  et  1  femme.  Un  seul  pouvait  être  considéré  comme 
âgé ,  il;  avait:  63  ans;  les  autres  avaient  24  ans ,.  32  ans ,  36  ans , 
39  ans ,  41  ans;  ils  avaient  joui,  jusqu’aux  premiers  symptômes  du 
développement  de  la  maladie ,  d’une  santé  habituellement  bonne , 
hors  celui  de  l’observation  2,  qui  avait  eu  antérieurement  une  pneu¬ 
monie  et  un  catarrhe  pulmonaire.  Les  uns  étaient  fortement ,  les 
autre  faiblement  constitues  ;  trois  avaient  fait  abus  de  boissons  al¬ 
cooliques;  deux  (obs.  1  et  6)  avaient  vu  leur  maladie  se  développer 
ù  la  suite  d’une  contusion  sur  le  côté  de  la  poitrine,  dans  lequel  se 
produisit  l’hydatidc. 

6°  Diagnostic  porté.  Il  n’en  est  pas  fait  mention  chez  le  sujet  de 
l’observation  2,  la  maladie  a  été  reconnue  chez  celui  de  l’observa-* 
tion  1.  11  est  digne  de  méditation  pour  l’étude  clinique  de  cette 
maladie ,  et  nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point ,  de  voir  quaire  ob¬ 
servateurs  distingués,  placés  dans  des  conditions  très-différentes  j 
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se  rencontrer  sur  un  point  erroné  de  l’histoire  de  leurs  malades  * 
et  admettre  l’existence  d’un  épanchement  liquide  de  la  plèvre. 

Reconnaissons  que  les  signes  physiques  analysés  §  3 ,  et  les  ca¬ 
ractères  cliniques  rapportés  au  §  2,  étaient  également  propres  à 
faire  naître  la  pensée  d’un  hydrothorax,  et  ajoutons  que  c’est  là  un 
diagnostic  incomplet,  plutôt  qu’une  erreur.  Rappelons  surtout  avec 
quelle  réserve  nous  avons  porté  un  diagnostic  que  l’événement  a 
démontré  être  exact;  et  si  nous  avons  employé ,  eu  l’annonçant 
dans  notre  préambule ,  une  locution  qui  a  été  relevée  avec  malice, 
celle  de  tour  de  force  médical,  c’était  pour  bien  rendre  cette  pen¬ 
sée  ,  qu’il  s’agissait  pour  nous  plutôt  d’un  coup  heureux,  que  d’un 
de  ceux  que  les  combinaisons  de  la  science  permettent  de  repro¬ 
duire  en  quelque  sorte  à  toute  occasion. 

Néanmoins,  après  ce  que  je  viens  de  dire,  et  j’ajouterai,  après 
ce  que  j’ai  fait ,  la  question  de  diagnostic  différentiel  se  pose  pour 
ainsi  dire  d’elle-même,  et  se  trouve  peut-être,  par  cela  même ,  ré¬ 
duite  à  des  termes  plus  simples ,  comme  nous  essayerons  bientôt  de 
l’établir. 

7°  Données  thérapeutiques.  Elles  furent  en  rapport  avec  le 
diagnostic  porté,  et  les  bases  adoptées  furent  les  mêmes.  Un  seul 
fait  me  parait  important  à  relever,  c’est  que  dans  deux  cas  (obs.  1 
et  4)  la  thoracentèse  fut  pratiquée,  et  avec  succès  dans  l’un  d’eux 
(obs.  1);  dans  un  troisième,  le  jour  était  pris  pour  l’opération,  qui 
fut  prévenue  par  la  mort  de  la  malade  (obs.  5);  la  question  avait 
été  agitée ,  mais  résolue  négativement,  pour  le  malade  de  l’obser¬ 
vation  3. 

8°  Déductions  cliniques.  Si  grandes  que  soient  les  analogies , 
si  nombreux  que  soient  les  rapprochements  que  l’on  peut  faire 
entre  les  divers  cas  dont  nous  venons  de  donner  l’analyse ,  il  serait 
téméraire  de  vouloir  tracer  l’histoire  des  hydatides  intra-thora- 
ciques.  Je  signalais  tout  à  l’heure  le  fait  dominant  de  leur  histoire 
clinique  :  c’est  que  ,  dans  quatre  de  ces  six  cas ,  des  observateurs 
expérimentés  ont  attribué  cet  ensemble  de  symptômes  à  un  épan¬ 
chement  pleural.  Cette  méprise  se  reproduira  sans  doute  encore 
dans  l’avenir,  la  fréquence  des  épanchements  de  la  plèvre  et  la  ra¬ 
reté  des  kystes  hydatiques  du  même  siège  aidant  ;  mais  ne  peut-on 
se  proposer  de  chercher  dans  la  méditation  attentive  des  symptômes 
locaux  et  généraux  présentés  par  ces  malades  les  éléments  d’un 
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diagnostic  différentiel?  Ce  que  je  suis  parvenu  à  faire  une  fois  avec 
au  moins  autant  de  bonheur  que  de  science ,  j’en  conviens ,  pourra 
être  plus  facilement  fait  par  d’autres,  dont  l’attention  aura  été  déjà 
appelée  sur  cet  intéressant  sujet.  J’ai  déjà  effleuré  cette  question 
dans  les  réflexions  dont  j’ai  fait  suivre  chaque  observation,  je  l’ai 
traitée  cliniquement  dans  l’histoire  raisonnée  de  mon  malade  ;  j’y 
reviens  ici  sous  une  forme  didactique.  Pour  éviter  des  répétitions , 
pour  ne  pas  rentrer  dans  une  discussion  qui  a  déjà  pris  une  assez 
grande  place  dans  les  autres  parties  de  ce  travail ,  je  me  conten¬ 
terai  de  rapprocher,  dans  un  tableau  comparatif,  les  symptômes 
principaux  de  ces  deux  maladies ,  avec  les  différences  qui  me  pa¬ 
raissent  propres  à  chacune  d’elles. 

Éléments  de  diagnostic  différentiel 
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Douleur  constante,  occupant  une 
étendue  assez  considérable,  ou  avec  irra¬ 
diations  fréquentes  du  côté  affecté. 

Dyspnée  toujours  croissante;  sym¬ 
ptôme  leplus  grave  de  la  maladie  ;  cause 
ordinaire  ,  pour  ainsi  dire  naturelle ,  de 
la  mort. 

Dilatation  du  côté  affecté  inégale; 
déformation  et  voussure  partielles. 

Matité  procédant  d’un  point  quel¬ 
conque  de  la  circonférence  ; 

Sans  niveau  régulier  ; 

Pouvant  s’avancer  en  pointe  du  côté 
opposé. 


Développement  indépendant  des  lois 
de  la  pesanteur. 


Absence  ordinaire  de  tout  bruit  res¬ 
piratoire. 


ÉPANCHEMENTS  CHRONIQUES  DE  IA  CAVITÉ 
THORACIQUE. 

Douleur  seulement  au  début  de  la 
maladie,  ordinairement  limitée,  sans 
irradiations. 

Dyspnée  souvent  faible,  devenant 
stationnaire  au  bout  d’un  certain  temps; 
cause  exceptionnelle  de  mort. 

Dilatation  uniforme ,  générale. 

Matité  procédant  ordinairement  des 
parties  inférieures  vers  les  supérieures; 

Niveau  à  peu  près  égal  dans  toute  la 
circonférence  ; 

Pouvant  envahir  le  côté  opposé  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue,  mais 
toujours  limitée  par  une  ligne  à  peu  prè 
verticale. 

En  résumé  ;  développement  en  rap¬ 
port  avec  la  forme  de  la  plèvre  et  dis¬ 
tribution  du  liquide  suivant  les  lois  de 
la  pesanteur. 

Le  plus  souvent,  souffle  bronchique 
plus  ou  moins  éloigné. 
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Absence  de  bronchophonie  et  d'égo-  Bronchophonie  ou  égophonie, 
phonie.  : 

Absence  de  fièvre.  Presque  toujours. fièvre. 

Intégrité  prolongée  des  fonctions  au-  Altération  prompte  de  presque  loules 
très  que  la  respiration.  les  fonctions. 

Début  insaisissable;  état  chronique  Début  ordinairement  marqué  par  un 
d’emblée.  état  aigu,  qui  ensuite  passe  à  l’élat 

chronique. 

Marché  lente.  Marche  beaucoup  moins  lente. 

Durée  très-longue.  Durée  moindre. 

K  Cachexie  ultime,  ayant  pour  traits  Souvent  fièvre  hectique  terminale, 
principaux  l’anémie  ou  l’amàigrisse- 

Mort  par  asphyxie,  hors  le  cas  d’ac-  Mort  par  dépérissement, 
cidents  et  de  complications. 

Influence  quelquefois  démesurée  Influence  des  violences  extérieures 
d’une  violence  extérieure  sur  le  déve-  ordinairement  nulle, 
loppement  de  la  maladie. 

Une  autre  source  de  difficulté  pour  le  diagnostic  vient  de  la 
possibilité  du  développement  de  tumeurs  solides  à  l’intérieur  du 
thorax.  Celles-ci  ont  été  l’objet  d’une  excellente  dissertation  inau¬ 
gurale  de  M.  Henri  Gintrac  (Essai  sur  les  tumeurs  solides  intra¬ 
thoraciques;  Paris,  1845,  n°  15),  qui  pose  la  question  en  ces 
termes  :  « Diagnostic .  Une  dyspnée  plus  ou  moins  intense,  de  la  toux, 
une  douleur  répondant  à  quelque  point  de  l’intérieur  du  thorax, 
la  matité,  l’absence  de  bruit  respiratoire  en  un  espace  plus  ou 
moins  étendu,  sont  des  symptômes  qui  dépendent  souvent  de  la 
présence  d’une  tumeui1  intra-thôracique,  mais  qui  peuvent  aussi 
provenir  de  tout  autre  genre  de  lésion.» 

Les  épanchements  dans  la  plèvre  lui  paraissent ,  dans  certains 
cas,  déjà  bien  faciles  à  confondre  avec  ces  dernières ,  et  il  ne  trouve 
dans  l’égophonie  et  la  fluctuation  des  espaces  intercostaux  que  des 
ressources  bien  faibles  ,  la  première  disparaissant  quand  l’épanche¬ 
ment  devient  considérable ,  la  seconde  ne  pouvant  être  que  rare¬ 
ment  constatée,  et  ii  ajoute  :  «Que  sera-ce  donc  s’il  s’agit  de  quel¬ 
qu’une  de  ces  productions  organiques  qui  parfois  se  rencontrent 
dans  la  plèvre  ou  contre  la  plèvre,  au  grand  étonnement  des  ob¬ 
servateurs?»  Et  il  cite  entre  autres  le  fait  de  Geoffroy,  que  nous 
avons  rapporté  in  extenso  (obs.  2).  Je  ne  saurais  faire  mieux  que 
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de  renvoyer  à  son  travail  ceux  qui  voudraient  se  livrer  à  une 
étude  approfondie  du  sujet;  pour  moi  je  me  contenterai  d’indi¬ 
quer,  dans  un  second  tableau ,  les  caractères  qui  m’ont  paru  le  plus 
propres  à  conduire  au  but ,  et  j’ajouterai  que  la  valeur  de  quel¬ 
ques-uns  a  été ,  pour  ainsi  dire,  éprouvée  dans  le  fait  si  remar¬ 
quable  de  Rouleaux. 

Éléments  «le  diagnostic  différentiel 
TUMEUBS  LIQUIDES.  TUMEURS  SOLIDES. 

JntraAhoraciqües.] 

Soulèvement  des  espaces  intercos-  Aplatissement  ou  dépression  nor„ 
taux,  male  des  espaces  intercostaux, 

Soupçon  de  fluctuation  au  niveau  des  Densité ,  résistance  plus  grande  des 
espaces  intercostaux.  espaces  intercostaux. 

Conductibilité  ^ordinairement  très-  Conductibilité  quelquefois  exagérée 
faible  des  bruits  thoraciques  de  voisi-  des  bruits  thoraciques,  qui  se  passent 

nage.  dans  le  Voisinage  de  la  tumeür. 

Dyspnée  continue.  Dyspnée  souvent  intermittente. 

,  Souvent  difficultés  de  la  déglutiiion  ; 

de  la  phonation;  sifflement  trachéal, 
hoquet ,  vomissement. 

Anémie  simple.  Souvent  diathèse  ou  cachexie  tu¬ 

berculeuse,  cancéreuse,  syphilitique. 

Kystes  hydatiques  quelquefois  rc-  Tumeurs  solides  dans  d’autres  par- 
counaissables  dans  le  foie.  lies  du  corps. 

Ponction  exploratrice. 

Section  11.  —  Hydatides  du  foie  et  de  la  rate  ayant  envcéhi 
secondairement  l'un  des  côtés  de  la  poitrine. 

Les  kystes  hydatiques  ÿitra-lhoraciqucs  ne  sont  pas  les  seuls  ca¬ 
pables  de  simuler  la  pleurésie.  Je  ne  connais  pas  d’exemple  de  sem¬ 
blables  tumeurs  développées  entre  la  plèvre  et  les  muscles  inter¬ 
costaux  ,  et  ayant  refoulé  la  plèvre  et  le  poumon  au  point  de  réduire 
celui-ci.  à  l’épaisseur  de  la  main;  comme  P.  Frank  el  Haller  en  ont 
rapporté  des  exemples  relatifs  à  des  kystes  simples,  et  constituant 
ce  que  le  premier  appelle  un  faux  hydrothorax  ;  mais  il  est  démontré, 
par  les  observations  suivantes ,  que  des  hydatides  du  foie  peuvent 
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prendre  leur  développement  du  côté  de  la  poitrine,  après  avoir 
perforé  ou  seulement  refoulé  le  diaphragme ,  et  en  imposer  pour 
des  collections  liquides  de  la  plèvre  à  des  cliniciens  expérimentés. 
J’ai  déjà  fait  allusion  à  ces  cas,' qui  m’ont  paru  avoir  un  rapport 
trop  direct  à  notre' sujet  pour  ne  pas  trouver  place  ici. 

Le  fait  suivant  m’a  été  communiqué  par  un  chirurgien  distingué 
des  hôpitaux,  M.  Morel  "Lavallée,  qui  l’a  recueilli  pendant  son  in¬ 
ternat  dans  le  service  de  M.  Duplay,  à  l’hospice  des  Incurables 
(hommes). 

Ods.  VII. —«.Hydatide  du  foie;  signes  physiques  insidieux,  rupture  dans 
le  péritoine  (inédite).  —  Un  homme  de  45  ans  reçut,  il  y  a  quatre  ou 
cinq  ans,  un  coup  de  timon  de  voilure  sur  l’hypochondre  droit.  Après 
l’accident,  on  appliqua  des  sangsues,  qui  parurent  enlever  complète¬ 
ment  le  mal.  C’est  à  peine  si  quelques  douleurs  dans  la  région  venaient 
parfois  en  rappeler  le  souvenir;  du  reste,  jamais  d’ictère  ni  aucun  autre 
accident  important  du  côté  du  foie.  A  part  ces  légères  incommodités,  il 
jouissait  d’une  bonne  santé.  II  y  a  trois  mois  environ ,  il  fut  pris  d’une 
douleur  vive  dans  le  côté  droit  delà  poitrine,  avec  gêne  croissante  delà 
respiration  et  une  fièvre  subaiguê,  et  une  toux  qui  redoublait  le  point 
de  côté. 

«Le  malade  s’est  affaibli  et  considérablement  amaigri  depuis  l’inva¬ 
sion.  Aujourd’hui  ce  sont  encore  les  mêmes  symptômes  passés  à  l’état 
chronique;  ainsi  la  douleur  est  moins  vive,  la  fièvre  lente,  mais  l’étouf¬ 
fement  toujours  considérable  et  la  toux  très-gênante. 

«A  la  percussion,  rien  à  gauche,  pas  plus  qu’à  l’auscultation.  A  droite, 
son  mat  en  avant  comme  en  arrière,  depuis  la  base  presque  jusqu’au 
sommet  de  la  poitrine;  ni  respiration  vésiculaire, ni  respiration  bron¬ 
chique  ,  ni  égophonie  ;  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 

«M.  Duplay  diagnostique  un  épanchement  pleurétique. 

«Peu  de  jours  après  son  entrée,  on  m’appelle  pour  ce  malade.  Tout  à 
coup,  sans  cause  connue,  il  avait  commencé  à  ressentir  une  douleur 
extrêmement  vive  par  tout  le  ventre  ;  il  a  le  pouls  abdominal ,  la  face 
grippée;  ni  nausées  ni  vomissements;  plaintes  et  anxiété  inexprimables: 
l’abdomen  souffrait  assez  bien  la  pression. 

«La  soudaineté  de  l’apparition  de  ces  violents  symptômes,  qui,  d’un 
instant  à  l’autre,  avaient  fait  un  agonisant  d’un  homme  tout  à  l’heure 
sinon  en  pleine  santé,  du  moins  nullement  en  apparence  sous  le  coup 
d’un  danger  si  brusque  et  si  foudroyant,  car  son  pronostic  était  celui 
d’une  pleurésie  chronique  ordinaire;  cette  brutalité  d’invasion  me  fit 
diagnostiquer  la  rupture  de  l’épanchement  thoracique;  mais  je  croyais, 
comme  les  autres,  à  la  pleurésie  chronique.  Cinq  heures  après  le  dé¬ 
veloppement  de  ces  accidents  nouveaux ,  le  malade  n’était  plus. 
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«A  l'autopsie,  épanchement  sanguinolent  dans  le. ventre,  et  du  reste 
aucune  trace  de  péritonite;  crevasse  à  la  partie  inférieure  du  foie,  qui 
refoule ,  en  s’élevant  dans  la  poitrine,  le  diaphragme  et  le  poumon  droit 
jusqu'à  la  deuxième  côte,  et  il  ne  dépassait  point  la  base  du. thorax.  On 
pénètre  dans  son  parenchyme  par  l’hiatus  qu’offre  la  face  inférieure;  il 
conduit  à  une  cavité  énorme  occupée  par  la  coque  d’une  hydalide  uni¬ 
que  énorme  et  vide.  Sans  doute  le  liquide  hydatique  et  le  sang  prove¬ 
nant  de  la  déchirure  composaient  l’épanchement;  quelques  adhérences 
entre  le  lobe  droit  du  foie  et  les  insertions  latérales  correspondantes  du 
diaphragme.» 

Eu  lisant  cette  observation  avec  attention ,  on  se  demande  com¬ 
ment  en  pareil  cas  on  pourrait  reconnaître  le  point  de  départ ,  le 
siège  véritable  de  la  tumeur,  le  foie  ne  dépassant  pas  la  base  du 
thorax  et  remontant  vers  la  partie  supérieure  de  cette  même  cavité 
jusqu’à  la  deuxième  côte.  On  ne  serait  guère  moins  embarrassé 
pour  en  discerner  la  nature  :  la  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poi 
trine ,  la  dyspnée  croissante ,  la  fièvre ,  la  matité ,  l’absence  de  mur¬ 
mure  vésiculaire ,  de  respiration  bronchique  et  d’égophonie,  étant 
bien  des  symptômes  et  des  signes  propres  à  la  pleurésie!  Quelques 
circonstances  cependant  ne  sont  point  ordinairement  observées  dans 
cette  dernière  :  1°  la  cause  traumatique  du  développement  de  la 
maladie;  2°  la  marche  très-lente  de  celle-ci  pendant  une  première 
période  qui  ne  dure  pas  moins  de  quatre  à  cinq  ans;  3°  l’absence 
de  tout  bruit  à  l’auscultation  de  la  respiration  et  de  la  voix.  Ces 
conditions,  si  on  se  le  rappelle,  se  trouvaient  réunies  toutes  trois 
dans  l’observation  lro,  et  ont  été  mises  à  profit  pour  la  détermina¬ 
tion  de  la  nature  hydatique  de  la  tumeur. 

Le  lecteur  sera  frappé  comme  moi  des  nombreux  traits  de  res¬ 
semblance  qui  existent  entre  le  fait  de  M.  Morel-Lavallée  et  le  sui¬ 
vant,  que  j’extrais  des  comptes  rendus  des  Séances  de  la  Société 
anatomique ,  1851 ,  p.  347. 

Ons.  VIII.  —  «M.  Combessis  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  kyste 
hydatique  très-volumineux,  occupant  la  surface  convexe  du  foie,  et 
qui,  pendant  la  vie,  avait  simulé  une  pleurésie.  G...*  âgé  de  29  ans,  jour¬ 
nalier,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  le  10  septembre  1851,  salle  Saint-Benjamin, 
n°  1.  Il  raconte  qu’il  y  a  deux  mois,  sans  cause  connue ,  dans  le  cours 
d’une  sanlé  parfaite,  il  a  éprouvé  une  douleur  dans  le  côté  droit  de  la 
poitrine  avec  gène  de  la  respiration.  Il  entra  alors  à  l’hôpital ,  où  il  fut 
traité,  dit-il,  pour  une  pleurésie;  on  trouve  en  effet  dans  l’endroit  in- 
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diqué  des  traces  de  ventouses  scarifiées.  Après  être  resté  un  mois  à  l’hô¬ 
pital  ,  il  en  sortit,  mais  fut  forcé,  quinze  jours  après,  de' rentrer  A 
l’Hôtel-Dieit,  Quand  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  le  27  oc¬ 
tobre,  son  état  n’avait  subi  aucune  amélioration  sous  l’influence  des 
diurétiques  et  de  deux  purgatifs.  Il  était  maigre ,  pâle,  avait  peu  d’ap¬ 
pétit,  et  éprouvait  de  la  diarrhée;  la  respiration  était  gênée  et  fré¬ 
quente*  La  poitrine,  était  sonore  du  côté  droit  jusqu’à  la  deuxième  côte , 
quand  on  percutait  le  malade  placé  horizontalement  ;  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  côte ,  quand  le  malade  était  à  son  séant.  Dans  tout  le  reste  de  la 
hauteur  de  la  poitrine,  la  percussion  faisait  entendre  une  matité  absolue 
qui  se  prolongeait  sur  la  région  du  foie  et  descendait  jusqu’à  l’ombilic. 
Dans  la  partie  sonore ,  on  entendait  un  souffle  bronchique  très-intense  ; 
dans  tout  le  reste  du  côté  droit  du  thorax,  la  respiration  manque  com¬ 
plètement;  il  n’y  a  pas  d’égophonie.  Du  côté  gauche  au  contraire,  la 
respiration  était  forte  et  puérile;  l’hypochondre  droit  était  saillant;  les 
espaces  intercostaux  plus  élargis;  les  veines  sous-cutanées  nombreuses 
et  très-volumineuses.  A  ce  niveau,  l’abdomen  était  distendu  par  une 
tumeur  ferme,  débordant  de  trois  travers  dé  doigt  le  rebord  des  fausses 
côtes  et  s’étendant  obliquement  à  gauche  pour  passer  un  peu  àu-dessous 
de  l’ombilic  ;  on  ne  constatait  pas  l’existence  d’un  liquide  dans  la  cavité 
péritonéale.  Du  15  au  20  octobre,  l’âppétit  diminua  ,  l’ascite  et  l’ana- 
sarque  se  manifestèrent  ;  ces  accidents  augmentèrent  peu  à  peu  ,  et  le 
malade  succomba  le  1er  novembre  1861. 

A  VaùtopsiÈ,  oh  trouva  que  la  tumeur  saillante  dans  le  côté  droit  de 
l’abdomen  était  le  foie  chassé  hors  de  l’hypochondre  droit;  sa  face  su¬ 
périeure  correspondait  au  rebord  des  fausses  côtes.  Au-dessus  du  foie, 
s’étendant  en  haut  jusqu’à  la  troisième  côte  ,  existait  une  tumeur  ar¬ 
rondie,  très-volumineuse,  refoulant  le  diaphragme  dans  le  côté  droit 
du  thorax  ;  cette  (linieür  fluctuante  sê  rompit  pendant  qii’dn  l’eiilevait 
et  donna  écoulement  à  Un  liquide  incolore  ,  transparent.  A  l’intérieur, 
on  trouve  une  poche  blanchâtre,  opaque,  qui  contenait  le  liquide  in¬ 
diqué  plus  haut  sans  aucun  débris  d’hydatides.  Le  poumon  droit  avait 
à  peine  le  volume  du  poing  et  nageait  dans  de  la  sérosité  transparente  ; 
on  ne  trouvait  aucun  indice  d’une  phlegmasie  de  la  plèvre.  La  cavité 
péritonéale  contenait  de  la  sérosité.» 

On  comprend  très-bien  qu’un  tel  cas  avait  été  pris  pour  épanche¬ 
ment  de  la  plèvre ,  car  l’abaissement  du  foie  au-dessous  des  fausses 
côtes  pouvait  ainsi  lui  être  rapporté. 

Comme  circonstances  pouvant  être  ultérieurement  mises  a  profit, 
je  signalerai  encore  ici  l’absence  de  murmure  respiratoire ,  d’égo¬ 
phonie,  de  souffle  bronchique,  dans  toute  la  partie  malade;  je  suis 
frappé,  d’autre  part,  de  trouver,  comme  dans  l’observation  l™,  les 
espaces  intercostaux  élargis,  les  Veines  sous-culanées  nombreuses 
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et  volumineuses.  J’ai  dit  pourquoi  je  ne  pensais  pas,  dans  l’observa¬ 
tion  précitée ,  à  l’existence  d’un  kyste  hépatique. 

La  citation  suivante ,  empruntée  au  même  recueil ,  d’un  malade 
observé  par  M.  Cruveilhier,  n’offre  pas  avec  les  hydatides  intra¬ 
thoraciques  Une  analogie  aussi  grande  que  les  deux  précédentes; 
j’ai  cru  cependant  devoir  la  produire ,  parce  qu’elle  constate ,  une 
fois  de  plus,  avec  quelle  facilite  les  kystes  hydatiques  du  foie  peu¬ 
vent  se  développer  du  côté  de  la  poitrine.  Ici,  en  effet ,  le  dia¬ 
phragme  était  encore  refoulé  jusqu’à  la  deuxième  côte  (1845,  p.  40). 

Ous.  IX..  ■‘f*.  «M.  Cruveilhier  rapporte  l’observation  d’un  individu  de 
61  ans  ,  cordonnier,  faible,  sans  mouvement  fébrile ,  entré  depuis  peu 
de  temps  à  la  Charité.  Le  foie  est  volumineux;  il  déborde  les  fausses 
côtes ,  se  prolonge  et  remonte  en  haut  jusqu’à  la  deuxieme  côte.  La  res¬ 
piration  est  pure  dans  la  partie  supérieure  du  poumon  ,  la  percussion 
est  douloureuse  dans  la  partie  occupée  par  le  foie;  pas  de  teinte  icléri- 
que;  sensation  de  fluctuation  dans  la  région  du  foie.  La  région  occupée 
par  cet  organe  est  bombée,  mais  lisse;  dépérissement,  hydropisie.  Dhw 
gnostic  :  kyste  hépatique  ,  bydatique  probable.  Mort  peu  de  jours  après 
son  entrée. 

u Autopsie.  Confirmation  du  kyste.  Un  kyste  volumineux,  développé 
dans  le  foie,  traversait  le  diaphragme  et  refoulait  le  poumon  droit;  une 
seule  membrane  formait  ce  kyste,  et  dans  son  intérieur  se  trouvait 
une  vaste  hydatide.  Ce  kyste  était  de  plus  développé  vers  la  partie  infé¬ 
rieure,  et  il  avait  comprimé  légèrement  la  veine  porte.  Le  cœur  était 
un  peu  refoulé  à  gauche  et  en  avant;  pas  d’œdème  du  poumon  droit.» 

Les  trois  faits  qui  précèdent  sont  remarquables  par  leur  ressem¬ 
blance  clinique  avec  les  épanchements  de  la  plèvre,  et  les  deux  pre¬ 
miers  en  ont  imposé  pour  des  cas  de  cette  dernière  espèce.  Or  il 
en  résulte  pour  ainsi  dire  mathématiquement  qu’elles  ne  ressem¬ 
blent  pas  moins  aux  kystes  hydatiques  intra-thoraciques,  eii  raison 
analogique  de  ce  principe  que  deux  quantités  égales  à  une  troisième 
sont  égales  entre  elles.  Mon  attention  avait  déjà  été  fortement  fixée 
sur  ce  point  de  diagnostic  quand  j’ai  cherché  à  déterminer  d’une 
manière  précise,  autant  que  cela  Se  peut  sahs  dissection,  le  siégé 
exact  du  kyste  ponctionné  chez  le  sujet  de  l’observation  lro. 

Si  donc  j’étudie  à  ce  point  de  vue  les  caractères  cliniques  de  ces 
kystes  du  foie  avec  pénétration  thoracique  par  rupture  ou  simple 
refoulement  du  diaphragme,  je  suis  frappé  tout  d’abord  d’y  re¬ 
trouver  des  éléments  capables  de  les  faire  distinguer  d’un  épanche- 
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ment  de  la  plèvre,  les  mêmes  absolument  que  ceux  déjà  longue¬ 
ment  signalés  pour  les  kystes  de  même  nature  primitivement  déve¬ 
loppés  dans  le  thorax;  je  les  ai  fait  ressortir  dans  les  réflexions  que 
j’ai  placées  à  la  suite  des  obs.  7  et  8.  Je  renvoie  donc ,  pour  ce  pre¬ 
mier  diagnostic  différentiel,  au  tableau  de  la  page  Ô49. 

La  question  me  paraît  plus  difficile,  s’il  s’agit  de  distinguer  les  uns 
ou  les  autres,  les  kystes  hydatiques  primitivement  ou  secondai¬ 
rement  thoraciques,  c’est-à-dire  ceux  de  la  première  et  de  la 
deuxième  section  ;  je  maintiens  l’opinion  qui  m’a  fait  placer  l’obser¬ 
vation  lrfi  dans  les  kystes  idiopathiques  du  thorax.  Le  fait  me  parait 
rigoureusement  établi  par  le  tableau  des  symptômes ,  par  toutes  les 
conditions  physiques  ou  physiologiques  qui  m’ont  amené  à  un  dia¬ 
gnostic  que  je  crois  peu  contestable,  en  particulier  par  cette  défor¬ 
mation  spéciale  de  la  poitrine  sur  laquelle  M.  Woillez  et  moi  avons 
insisté,  et  aussi  par  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  après  la 
ponction  ,  par  la  résolution  progressive  du  kyste ,  suivie  à  l’aide 
de  l’auscultation  et  de  la  percussion  ;  par  la  dernière  trace  appré¬ 
ciable  de  ce  kyste  au  centre,  du  côté  droit  de  la  poitrine,  phéno¬ 
mènes  constatés  un  peu  plus  d’un  an  après  l’opération  ,  consignés 
page  293,  et  par  le  rapprochement  de  quelques  autres  circonstances 
signalées  page  298.  Mais  il  serait  téméraire,  je  pense,  de  vouloir 
s’élever  à  des  considérations  générales  à  l’aide  de  trois  faits ,  dont 
deux  seulement  sont  accompagnés  de  quelques  détails  recueillis  au 
lit  du  malade,  et  dont  un  seul  mérite  le  nom  d’observation  ;  je  ferai 
remarquer  seulement  que  le  siège  hépatique  a  pu  être  détermiué 
pendant  la  vie  par  M.  Cruveilhier  (obs.  9),  et  je  crois  fermement 
que ,  malgré  l’absence  de  signes  propres  à  une  lésion  de  l’appareil 
biliaire,  qui,  commune  à  ces  trois  faits,  pourra  se  retrouver  aussi 
dans  d’autres,  mais  non  dans  tous ,  la  considération  attentive  du 
point  de  départ ,  de  la  marche  ,  du  développement  de  la  tumeur, 
l’influence  exercée  par  celle-ci  sur  les  organes  voisins  et  les  parois 
thoraciques ,  sa  forme,  suffiront  dans  presque  tous  les  cas  pour  re¬ 
connaître  le  siège  anatomique  réel ,  surtout  quand  la  nature  hyda¬ 
tique  de  la  tumeur  aura  pu  être  établie. 

Je  laisserai  donc  à  d’autres  la  rédaction  d’un  chapitre  dont  les 
éléments,  selon  moi ,  n’existent  pas  encore  ;  il  me  suffit  d’avoir  pré¬ 
muni  les  observateurs  contre  une  méprise  commise  par  les  uns , 
évitée  par  d’autres,  avec  l’espoir  que  les  considérations  qui  précè- 
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dent  ne  seront  pas  sans  quelque  utilité  pour  la  solution  ultérieure 
et  définitive  de  la  question. 

Section  III.  —  Hydatides  développées  dans  les  médiastins. 

L’observation  suivante  établit  d’une  manière  incontestable  la 
possibilité  du  développement  d’hydalides  dans  le  médiastin  anté¬ 
rieur.  Il  en  existe  sans  doute  d’autres  dans  la' science;  peut-être 
même  celle  rapportée  plus  haut ,  sous  le  n°  3,  trouverait-elle  aussi 
bien  sa  place  ici;  mais  celle  que  l’on  va  lire ,  fût-elle  seule ,  permet 
d’établir  une  catégorie  spéciale.  Ce  qui  me  décide  à  la  présenter 
séparément,  c’est  que  la  symptomatologie  a  été  toute  différente  de 
celle  des  cas  précités.  On  conçoit  d’ailleurs  que  je  m’abstienne 
d’autres  réflexions,  à  l’occasion  d’un  seul  fait  que  je  pose  ici  comme 
une  pierre  d’attente. 

Ods.  X.  —  Kyste  hydatique-  du  médiastin,  antérieur,  par  le  Dr  Maximi¬ 
lien  Simon.  —  La  femme  Denis,  âgée  de  34  ans,  d’une  constitution 
forte  et  vigoureuse,  mariée,  et  n’ayant  eu  qu’un  enfant,  qui  est  petit, 
malingre,  et  présente  une  remarquable  faiblesse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  a  joui  constamment  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’année  1837,  où. 
elle  devint  sujette  aux  maux  de  gorge,  nous  dit-elle,  et  où  en  même 
temps  elle  crut  s’apercevoir  que  sa  respiration  devenait  plus  courte 
quand  elle  marchait  un  peu  vite  et  surtout  moulait  des  escaliers.  Ces 
maux  dégorgé ,  dont  nous  n’avons  jamais  bien  pu  préciser  le  caractère , 
s’accompagnaient  ordinairement,  à  ce  qu’il  me  semble  ,  d’un  peu  de 
fièvre  et  d’une  toux  légère;  tous  ces  accidents  duraient  quelques  jours, 
puis  la  malade  reprenait  son  état  ordinaire.  Dans  les  premiers  jours  de 
mai  1839,  la  femme  Denis  fut  prise  des  accidents  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer  et  auxquels  furent  opposés  une  saignée  du  bras,  des  sinapismes, 
et  une  diète  presque  complète.  Cependant  le  mal  persistait ,  quand  tout 
à  coup,  et  sans  que  rien  annonçât  un  si  brusque  changement ,  rien  qui 
nous  ait  été  signalé  au  moins,  une  violente  suffocation  se  manifeste.  Lors-, 
que  nous  vîmes  pour  la  première  fois  la  malade,  cette  suffocation  exis¬ 
tait  déjà  depuis  plusieurs  heures,  sans  que  des  saignées  abondantes,  des 
révulsifs  extrêmement  actifs ,  l’eussent  en  rien  diminuée.  Voici ,  du 
reste,  l’état  dans  lequel  nous  trouvâmes  la  malade  et  le  résultat  suc¬ 
cinct  de  l’examen  auquel  nous  nous  livrâmes  :  faciès  de  l’aspbyxie,  cou 
fortement  gonflé  ,  et  sous  la  peau  duquel  saillissent  les  gros  vaisseaux 
comme  des  cordes  tendues  ;  emphysème  cellulaire  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax,  ne  descendant  point  au  delà  des  premières  côtes  et  ne 
dépassant  point  la  clavicule.  En  avant,  respiration  pure,  mais  rapide, 
comme  lesmouvemenls.qui  abaisseut  et  élèvent  alternativement  le  llio- 
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rax;  en  arrière,  iiouspouyon.s.à  peine  ausculter,  tant  le  moindre  mouve¬ 
ment  festmal  supporté  par  la  malade  ;  cependant  là  où  notre  oreille  s’est 
posée  un  instant,  en  bas,  à  droite,  nous  avons  entendu  le  bruit  de  la  res¬ 
piration  ,  mais  faible.  Le  pouls  est  fréquent ,  sans  dureté  ;  la  peau,  sur- 
toutà  là  face ,  est  constamment  couverte  d’une  sueur  qùi  se  refroidit 
rapidement;  le  cœur  ne  nous  a  offert  rien  d’anormal.  La  malade,  inter¬ 
rogée,  né  répondait,  dans  les  premiers  temps,  qüe  d’une  voix  soufflée,  en¬ 
trecoupée,  qui  devient  même  bientôt  impossible;  les  mains  se  portaient 
à  chaque  instant,  et  comme  on  le  voit  chez  les  enfants  dans  le  croup , 
à  la  partie  antérieure  du  cou ,  comme  pour  en  arracher  l’obstacle  qui 
empêchait  la  libre  respiration.  La  soudaineté,  la  violence  des  accidents, 
comme  aussi  les  symptômes  négatifs  que  nous  venons  de  rappeler,  nous 
firent  penser  à  un  œdème  de  la  glotte;  une  exploration  aussi  complète 
qu’elle  peut  l’être  dans  un  cas  comme  celui-ci ,  où  le  moindre  obstacle 
nouveau  à  l’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine  cause  aux  malades  une 
anxiété  mortelle,  ne  nous  fit  rien  reconnaître  de  ce  côté.  Dans  les  qua¬ 
rante-huit  heures  environ  que  vécut  encore  ta  malade,  deux  ou  trois 
nouvelles  saignées  furent  pratiquées ,  le  cou  fut  couvert  de  sangsues,  le 
tartre  stibié  fut  employé  tardivement  et  ne  provoqua  point  de  vomisse¬ 
ments  ;  des  révulsifs  de  toutes  sortes  furent  appliqués ,  et  enfin  la  ma¬ 
lade  succomba  dans  un  état  de  véritable  asphyxie. 

«Gomme  cette  observation  est  déjà  assez  longue,  bien  que  nous 
n’ayons  fait  pourtant  qu’en  esquisser  les  principaux  traits,  nous 
ne  rapporterons  que  les  résultats  essentiels  de  l’autopsie,  qui, fut 
pratiquée  par  moi,  en  présence  de  l’un  de  nos  honorables  confrères, 
le iy  Laferrière.  Le  larynx,  la  trachée-artère,  ne  nous  offrent  rien 
autre  chose  qu’une  iujeoliou  légère  de  la  muqueuse  qui  tapissé  leurs 
parois  internes,  et  que  recouvre  un  liquide  spumeux  abondant; 
une  vaste  poche  ,  développée  aux  dépens  des  médiaslins,  et  que 
nous  n’apercevons  qu’en  partie  affaissée  et  vide,  est  placée  entre 
les  deux  poumons,  qu’elle  devait  fortement  comprimer.  Cette  po¬ 
che,  qui  a  laissé  des  débris  fortement  adhérents  à  la  surface  interné 
du  sternum,  ne  nous  parait  avoir  été  ouverte  que  lors  de  l’autopsie; 
au  moins ,  en  l’examinant  avec  attention ,  nous  ne  trouvons  nulle 
part  de  suppuration,  d’usure,  qui  indiquent  une  rupture  spon¬ 
tanée,  Cette  poche  contient  une  grande  quantité  d’hydatides;  d’un 
autre  côté,  nous  en  trouvons  une  quantité  beaucoup  plus  grande 
encore  qui  nage  au  milieu  du  sang  dont  l'ouverture  maladroite 
d’un  gros  vaisseau  a  inondé  la  cavité  thoracique.  Ces  hydatides  sont 
constituées  par  une  vésicule  transparente  et  contiennent  un  liquide 
en  général  limpide  et  incolore  ;  les  parois  de  quelques-unes ,  plus 
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grosses  que  les  autres,  sont  épaisses,  fortement  opaques  ;  quelques- 
unes  sont  comme  ridées ,  d’autres  ne  sont  plus  qu’à  l’état  de  débris.  » 
(/ohm.  des  conn ,  médico-chirug.,  1840 ,  p.  194.) 

(La  2e  partie  à  un  prochain  numéro.) 


DE  l’ALGIDITÉ  PROGRESSIVE  CHEZ  LES  NOUVEAU-NÉS  ; 

Par  le  Dr  e.  uervieiix. 

•  (  Mémoire  la  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.) 

Je  désigne  sous  le  nom  d ’algiditê  progressive  des  nouveau-nés 
un  état  particulier,  complètement  indépendant  du  sclérème,  et  ca¬ 
ractérisé  non-seulement  par  l'abaissement  progressif  de  la  tempé¬ 
rature  du  corps,  mais  encore  par  le  ralentissement  simultané  de  la 
circulation  et  de  la  respiration. 

Pour  bien  apprécier  les  faits  sur  lesquels  je  me  propose  d’appeler 
l’attention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  faut  avoir  pré¬ 
sentes  à  l’esprit  les  circonstances  au  milieu  desquelles  se  trouve 
l’enfant  récemment  sorti  du  sein  de  sa  mère. 

Dans  la  cavité  utérine,  le  foetus  jouissait  d’une  température  su¬ 
périeure  non-seulement  à  celle  qu’il  aura  plus  tard ,  mais  à  la  tem¬ 
pérature  normale  des  adultes;  et  cela  est  si  vrai  que  lorsqu’on  place 
un  thermomètre  sous  l’aisselle  d’un  enfant  au  moment  où  il  vient 
de  naitre,  on  trouve  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (8  fois 
sur  1 1),  sa  température  dépasse  au  moins  d’un  degré:  la  tempéra¬ 
ture  de  la  mère,  :  c’est  ce  qui  résulte  des  expériences  faites  à  cet 
égard  par  M.  Henri  Roger  et  M.  le  Dr  Racle  (  Archives  gén,  de 
méil.y  1845, 4°  série,  t.  IX,  p.  364). 

Or  on  conçoit  sans  peine  que,  passant  brusquement  d’un  milieu 
où  le  thermomètre  marquait  38  degrés  environ  dans  un  milieu 
dont  la  température  est  inférieure  à  celle  du  précédent  d’au  moins 
20  à  25  degrés,  le  nouveau-né  reçoive  de  cette  transition  si. peu 
ménagée  une  influence  qui ,  si  elle  n’est  pas  combattue  par  les  soins 
les  plus  empressés,  peut  lui  devenir  rapidement  fatale. 

En  effet,  l’enfant,  â  peine  âgé  de  quelques  minutes ,  s’est  déjà, 
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de  telle  sollicitude  qu’on  l’entoure,  refroidi  de  2  oü  3  degrés,  et 
ce  n’est  que  le  lendemain  de  la  naissance,  en  supposant  observées 
toutes  les  précautions  exigées  par  la  faiblesse  et  la  nudité  du  nouvel 
être ,  que  la  chaleur  animale  aura  pris  son  niveau  physiologique  ; 
ce  niveau ,  une  fois  acquis ,  ne  présentera  plus ,  aux  diverses  pé¬ 
riodes  de  l’existence,  que  de  légères  oscillations,  tant  que  la  santé 
persistera.  Les  expériences  de  M.  Despretz  et  celles  plus  récentes 
de  M.  Roger  ont  démontré,  en  effet,  qu’il  n’y  a ,  aux  différents 
âges  de  la  vie,  que  des  différences  à  peine  sensibles  dans  la  tempé¬ 
rature  du  corps  humain;  mais,  si  la  moyenne  physiologique  de 
cette  température  est  sensiblement  la  même  à  tous  les  âges ,  il  n’en 
est  plus  ainsi  de  la  résistance  au  froid.  Le  minimum  de  cette  force 
de  résistance  se  rencontre  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  et  avant 
tout  au  début  de  la  carrière. 

Si  la  tendance  au  refroidissement  chez  les  nouveau-nés  n’était 
pas  aujourd’hui  pour  tout  le  monde  une  vérité  à  l’abri  de  toute 
contestation,  il  nous  serait  facile  d’en  établir  l’évidence  au  moyen 
des  résultats  que  l’expérimentation  a  fournis  ü  nos  plus  célèbres 
physiologistes  modernes;  ces  expérimentateurs ,  parmi  lesquels  il 
me  suffira  de  citer  les  noms  bien  connus  d’Edwards  et  de  Chossat , 
ont  démontré,  en  soumettant  à  des  refroidissements  artificiels  les 
petits  d’un  certain  nombre  de  mammifères,  que  les  lois  qui  régis¬ 
sent  la  température  du  corps  sont  les  mômes  pour  tous  les  animaux 
à  sang  chaud.  Edwards ,  par  exemple ,  éloignant  de  leur  mère  des 
chiens  et  des  chats  nouveau-nés  et  les  exposant  à  l’air  extérieur, 
constatait  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ces  animaux  étaient 
bicutôt  privés  de  mouvement  et  de  sentiment,  et  tombaient  dans  un 
état  de  mort  apparente  qui  était  bientôt  suivi  de  la  mort  réelle. 
M.  Chossat,  de  son  côté,  recherchant  quel  était  le  dernier  terme 
du  refroidissement  chez  les  animaux  qu’il  faisait  périr  d’inanition, 
trouvait  que  de  jeunes  oiseaux  (  pies,  merles,  geais)  plongés  dans 
un  vase  à  —  4°  s’étaient  refroidis,  au  bout  d’une  heure  dix  minutes 
au  plus,  de  14  à  16°,  tandis  qu’un  adulte,  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances,  ne  perdait  que  3°. 

Ces  citations,  que  j’emprunte  à  l’important  travail  de  M.  IL  Ro¬ 
ger  sur  la  chaleur  animale ,  mettent  hors  de  doute  la  proposition 
que  je  désirais  rappeler  ici  ;  savoir  :  que  la  faculté  de  résister  au 
froid  n’csf  ,  à  aucune  époque  de  la  vie,  si  faible  et  si  limitée  que 
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chez  les  nouveau-nés ,  et  que  ces  derniers,  privés  des  soins  multi¬ 
pliés  qu’exige  leur  nouvelle  existence,  sont  destinés  à  périr,  exacte¬ 
ment  comme  les  petits  chats  qu’Edwards  exposait  à  l’action  de 
l’air  extérieur  après  les  avoir  séparés  de  leur  nière. 

Parmi  les  conséquences  plus  ou  moins  graves  qu’entraînent  pour 
les  enfants  nouveau-nés  la  privation  des  soins  maternels,  et  en  par¬ 
ticulier  l’oubli  des  précautions  nécessaires  pour  maintenir  le  corps 
de  ces  petits  êtres  à  une  température  suffisante,  il  faut  mentionner 
un  état  pathologique  presque  constamment  mortel  ;  je  veux  parler 
du  sclérème.  On  savait  déjà  que,  dans  cette  affection  (et  le  fait  a 
été  mis  parfaitement  en  lumière  par  les  belles  recherches  de 
M.  Roger),  le  corps  des  nouveau-nés  subit  une  déperdition  pro¬ 
gressive  de  calorique;  mais,  de  ces  deux  phénomènes ,  l’induration 
du  tissu  cellulaire  et  l’abaissement  de  la  température,  lequel  pré¬ 
cède  l’autre,  c’est  ce  que  jusqu’à  ce  jour  on  n’avait  pas  su  déter¬ 
miner.  M.  Roger  cependant ,  en  raison  de  l’intensité  que  le  froid 
présente  parfois  au  début  du  sclérème ,  paraît  disposé  à  croire  que 
l’abaissement  de  la  température  est  le  premier  phénomène  qui  ap¬ 
paraît. 

Non-seulement,  en  effet,  la  réfrigération  précède  toujours  l’appa¬ 
rition  du  sclérème,  mais  souvent  ce  dernier  n’est  que  le  phénomène 
terminal  d’un  état  particulier  dans  lequel  la  lésion  de  la  caloricité 
a  constitué  toute  la  maladie.  Je  vais  plus  loin  encore  et  j’ajoute  : 
Le  refroidissement  progressif  du  nouveau-né  peut  avoir  lieu,  sans 
se  compliquer  de  l’induration  du  tissu  cellulaire  d’aucune  des  par¬ 
ties  du  corps  du  nouveau-né,  et  c’est  de  cet  état  particulier,  qui 
n’offre  pas  un  intérêt  moins  réel  que  le  sclérème,  que  je  me  pro¬ 
pose  de  donner  ici  la  description. 

Dans  une  thèse  intéressante  présentée  à  la  Faculté  de  Paris 
en  1851,  M.  Mignot  avait  appelé  l’attention  sur  quelques-uns  des 
phénomènes  de  cette  singulière  affection.  M.  Mignot,  comme 
M.  Roger,  a  parfaitement  reconnu  que  la  lésion  de  la  caloricité 
entraînait  avec  elle  la  dépression  simultanée  des  fonctions  circula¬ 
toire  et  respiratoire;  il  a  étudié  cette  lésion  non-seulement  da/is 
le  sclérème,  mais  encore  dans  un  certain  nombre  d’états  pathologi¬ 
ques,  et  il  est  arrivé  à  cette  conséquence,  que  les  altérations  pro¬ 
fondes  qui  surviennent  souvent  dans  les  premiers  jours  de  la  vie, 
loin  de  donner  lieu  à  une  réaction  fébrile,  produisent,  dans  certains 
VI.  36 
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cas,  l’abaissement  de  la  température  normale,  le  ralentissement  du 
poüls ,  etc.  De  cette  manière  de  voir  an  point  de  vue  sous  lequel 
j’ai  envisagé  la  question,  il  n’ÿ  a  qu’un  pas  :  là  où  M.  Mignot  n’a  yu 
qu’un  effet,  j’ai  crû  reconnaître  une  cause;  ce  qui  a  paru  à  cet  ob¬ 
servateur  ti’être  que  la  résultante  de  plusieurs  conditions  morbides, 
de  certaines  affections  déterminées,  est  à  mes  yeux,  dans  certains 
cas ,  un  état  pathologique  préexistant  à  ces  conditions  et  susceptible 
par  lui-même  de  produire  ces  maladies.  Pour  moi,  en  un  mot,  i’al- 
gidité  progressive  n’est  pas  constamment  un  simple  phénomène  pa¬ 
thologique,  mais  en  mainte  circonstance  une  entité  morbide  par¬ 
faitement  distincte. 

Ceci  posé,  qu’on  veuille  bien  me  permettre  de  justifier  en  quel¬ 
ques  mots  la  dénomination  d’algidité  progressive  par  laquelle  j’ai 
entendu  désigner  l’état  en  question.  Le  choix  que  j’ai  fait  de  ce  nom 
n’a  pas  été  de  ma  part  une  pure  fantaisie,  mais  bien  le  résultat  de  la 
méditation  des  faits  qui  se  sont  accomplis  sous  mes  yeux. 

S’il  est  vrai  de  dire,  en  effet,  que  le  refroidissement  progressif 
n’est  pas  le  seul  phénomène  constant  de  la  maladie,  s’il  est  vrai  de 
dire  que  les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  sont  des 
phénomènes  tout  aussi  prononcés,  tout  aussi  manifestes,  tout  aussi 
constants,  et  qu’eux  aussi  revêtent  le  caractère  si  remarquable  de  la 
progressivité,  il  n’est  pas  moins  vrai  d’ajouter  que  la  réfrigération 
est  le  fâit  capital,  le  fait  principe,  si  je  puis  ainsi  parler,  et  qu’à 
celui-ci  sé  subordonnent  les  désordres  concomitants  survenus  dans 
les  appareils  respiratoire  et  circulatoire,  comme  autant  d’effets  à 
leur  cause.  Il  y  a,  si  l’on  veut,  un  parallélisme  complet  entre  ces 
divers  phénomènes  ;  mais  ce  parallélisme  ne  saurait  empêcher  que 
la  diminution  de  caloricité  ne  fût  la  condition  morbide  primordiale,- 
le  phénomène  prédominant  et  le  caractère  essentiel  de  la  maladie. 
Gela  devient  incontestable,  si  Ton  songe  à  la  cause  productrice  de 
l’état  pathologique  en  question,  laquelle  n’est  autre  chose  que  le 
froid.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  manière  dont  agit  cette  cause; 
je  me  contente  de  l’énoncer  pour  le  moment. 

J’arrive  à  l’examen  des  phénomènes  caractéristiques  de  la  ma¬ 
ladie. 

Onze  observations  seulement  ont  servi  à  cette  description,  parce 
que  ce  sont  les  seules,  parmi  toutes  celles  que  je  possède,  où  le  refroi¬ 
dissement  ne  se  soit  pas  compliqué  da  sclérème. 
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Si  j’avais  voulu  invoquer  pour  cette  étude  les  faits  dans  lesquels 
la  réfrigération  progressive,  après  avoir  régné  pendant  un  certain 
temps  seule  et  indépendante  de  toute  complication ,  s’est  terminée 
par  un  œdème  léger  ou  une  induration  partielle  du  tissu  cellulaire, 
ce  ne  serait  plus  sur  onze  faits,  mais  sur  une  cinquantaine  environ;’ 
que  je  pourrais  m’appuyer  pour  édifier  l’histoire  de  i’algiditë  pro¬ 
gressive  ;  mais  hàtons-nous  de  dire  que  les  phénomènes  qui  carac¬ 
térisent  cette  singulière  affection  offrent  un  tel  degré  de  constance 
que  ces  nouveaux  faits  n’eussent  pu  sensiblement  modifier  les  con¬ 
clusions  auxquelles  je  suis  arrivé 

Pour  mieux  faire  apprécier  les  modifications  qui  surviennent  dans 
l’économie  des  enfants  atteints  d’algidité  progressive,  j’ai  présenté 
les  phénomènes  saillants  par  lesquels  s’exprime  cette  maladie ,  dans 
un  tableau  synoptique  que  le  défaut  d’espace  n’a  pas  permis  d’im¬ 
primer,  et  à  l’aide  duquel  il  eht  été  facile  à  chacun  non-seulement 
d’embrasser  d’un  coup  d’œil  les  traits  principaux  de  la  maladie 
qui  nous  occupe,  mais  encore  de  mieux  peser  la  valeur  logique  de 
nos  déductions. 

Chez  les  onze  enfants  dont  nous  avons  résumé  les  observations 
dans  ce  tableau,  les  trois  grandes  fonctions  suivantes,  savoir: 
la  circulation,  la  respiration  et  la  calorification,  ont  subi  une  dé¬ 
pression  progressive  et  simultanée,  et,  si  la  solidarité  de  ces 
fonctions  n’était  pas  un  fait  depuis  longtemps  acquis  à  la  science, 
elle  serait  démontrée  par  le  parallélisme  presque  mathématique 
suivant  lequel  s’est  accomplie  la  dépression  si  remarquable  dont 
nous  parlons. 

Considérons  d'abord  isolément  les  chiffres  qui  indiquent  les  mo¬ 
difications  survenues  dans  chaque  fonction  en  particulier. 

Température.  Partant  de  cette  donnée,  que  la  moyenne  de 
la  température  normale  chez  les  nouveau-nés  est  de  37°  environ, 
nous  voyons  que  les  chiffres- consignés  dans  chacune  de  nos  obser¬ 
vations  sont  bien  inférieurs  à  cette  moyenne ,  et  qu’ils  s’en  sont 
d’autant  plus  éloignés  qu’on  se  rapprochait  davantage  du  moment 
de  la  mort. 

Les  chiffres  les  plus  bas  ayant  été  31,  28,  27,  25  et  24,  cela 
équivaut  à  dire  que,  dans  un  espace  de  temps  donné,  la  température 
du  corps  de  nos  jeunes  sujets  a  pu  baisser  de  6,  de  9,  de  10,  de  11;  et 
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même ,  chez  le  sujet  de  l’observ.  8 ,  de  13°,  chiffre  énorme ,  si  l’on 
songe  qu’excepté  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire ,  il  n’est  pas 
une  seule  maladie,  voire  même  le  choléra,  chez  les  enfants,  dans 
laquelle  la  température  s’abaisse  de  plus  de  2  ou  3°,  soit  35° 
ou  34°. 

Combien  de  temps  a-t-il  fallu  à  ces  minima  de  la  température , 
chez  nos  petits  malades,  pour  se  produire?  En  d’autres  termes, 
combien  de  temps  avant  la  mort  le  thermomètre  a-t-il  commencé 
à  baisser?  car  il  est  important  de  savoir  que  le  froid  n’a  jamais  été 
plus  intense  qu’à  l’approche  de  la  terminaison  funeste. 

Nos  observations  consultées  à  cet  égard  nous  apprennent  que  la 
période  de  temps  dans  laquelle  s’est  accompli  l’abaissement  pro¬ 
gressif  de  la  température  a  varié  de  trois  à  huit  jours. 

Chez  quatre  de  nos  petits  malades ,  trois  jours  ont  suffi  pour  que 
le  mercure  descendit  de  37  à  27,  25  et  24°.  Bien  que  progressif 
encore  dans  ces  cas ,  cet  abaissement  de  la  température  est  si  ra¬ 
pide  et  si  considérable,  qu’on  se  demande  en  vertu  de  quelle  in¬ 
fluence  mystérieuse  le  corps  d’un  être  vivant  a  pu  tomber  si 
promptement ,  en  quelque  sorte ,  sous  l’empire  des  lois  physiques. 
Or  je  puis  affirmer  que  dans  les  cas  dont  je  parle  il  n’y  avait  pas  la 
moindre  trace  de  sclérème. 

Il  semblerait,  dans  quelques  cas,  qu’avant  de  tomber  beaucoup 
au-dessous  de  la  moyenne  normale,  la  température,  qu’on  me  par¬ 
donne  cette  personnification ,  éprouve  de  l’incertitude.  Ainsi,  dans 
l’observ.  2,  nous  voyons  le  thermomètre  rester  trois  jours  de 
suite  à  36°,  descendre  tout  à  coup  à  32°,  se  relever  un  instant 
à  33°,  redescendre  à  32°,  pour  tomber  enfin  à  29,  et,  le  jour  de  la 
mort ,  à  25°. 

On  trouverait  encore  des  exemples  de  ces  espèces  de  haltes  du 
thermomètre  dans  les  observ.  4  et  6.  Je  comparerais  volontiers 
ces  états,  trop  momentanément  stationnaires,  aux  temps  d’arrêt 
qu’on  observe  dans  une  foule  de  maladies  qui  ne  rétrogradent  pas 
pour  cela,  et  reprennent  bientôt  leur  marche  destructive  jusqu’au 
moment  fatal. 

A  part  ces  stations  trop  courtes,  ces  trop  rares  oscillations,  on 
verrait,  par  les  chiffres  que  nous  avons  notés  chaque  jour  avec 
le  plus  grand  soin,  que  la  colonne  de  mercure  subit,  de  la  manière 
la  plus  manifeste,  une  dépression  progressive  qui  ne  s’arrête  qu’a- 
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vec  la  vie  de  l’enfant  ;  c’est  surtout  dans  les  derniers  jours  que  cette 
dépression  devient  forte  et  rapide.  Le  thermomètre,  qui,  les  jours 
précédents,  descendait  avec  peine  de  1  à  2°  dans  la  période  diurne, 
baisse  souvent  tout  à  coup  de  3  à  4°  la  veille  ou  le  jour  de  la 
mort. 

Circulation.  Les  résultats  fournis  par  l’exploration  du  pouls 
sont  en  parfaite  harmonie  avec  les  résultats  thermométriques  ;  le 
chiffre  des  pulsations  subit  simultanément  une  dépression  progres¬ 
sive  non  moins  réelle,  non  moins  notable,  que  la  colonne  de  mer¬ 
cure. 

Si  l’on  considère  que,  dans  les  premiers  quinze  jours  qui  suivent 
la  naissance,  le  chiffre  moyen  des  pulsations  ne  s’élève  pas  à  moins 
de  120  à  130  par  minute ,  on  sera  frappé ,  comme  nous,  de  voir  ce 
chiffre  descendre  à  80,  70,  00,  et  jusqu’à  40,  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  jours.  11  existe ,  il  est  vrai ,  dans  la  science  des  exemples  de 
ralentissement  tout  aussi  prononcé  des  pulsations  artérielles.  Cer¬ 
taines  idiosyncrasies ,  certaines  affections  du  système  nerveux,  ont 
pu  donner  lieu  exceptionnellement  à  ce  phénomène  remarquable  ; 
mais  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  jamais  observé  chez  les  enfants ,  ex¬ 
cepté  dans  le  sclérème,  la  dépression  à  la  fois  rapide  et  progressive 
du  pouls  que  nous  signalons  ici.  Dans  l’état  vraiment  extraordi¬ 
naire  que  je  décris,  tout  est  extraordinaire,  et  il  n’y  aurait  pas  un 
médiocre  intérêt  pour  le  physiologiste  à  méditer  les  causes  en  vertu 
desquelles  un  être  humain  ou,  si  l’on  veut,  un  animal  à  sang  chaud, 
peut,  selon  l’expression  de  M.  Roger,  se  transformer  pour  ainsi  dire 
en  un  animal  à  sang  froid.  . 

Comme  pour  la  température ,  il  faut  à  la  circulation  de  trois  à 
huit  jours  pour  arriver  aux  limites  extrêmes  que  nous  avons  indi¬ 
quées  pour  le  chiffre  des  pulsations  ;  citons  quelques  exemples. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  3,  le  pouls  a  baissé  en  six  jours  de 
108  pulsations  (168-60); 

Obs.  6,  en  quatre  jours,  de  72  pulsations  (120-48); 

Obs.  6,  en  huit  jours ,  de  94  pulsations  (156-40)  ; 

Obs.  8,  en  deux  jours,  de  40  pulsations  (108-68); 

Obs.  9,  en  trois  jours ,  de  60  pulsations  (120-60). 

Ces  chiffres  sont  significatifs;  ils  démontrent,  mieux  que  tous 
les  raisonnements  possibles ,  la  force  déprimante  qu’exerce  sur  l’é- 
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conomie  des  nouveau-nés  le  refroidissement  progressif  de  leur 
corps  ;  fl  met  surtout  en  lumière  la  relation  intime  qui  existe  entre 
ces  deux  termes  :  caloricité,  circulation. 

En  comparant  en  effet  les  deux  colonnes  de  chiffres  qui  repré¬ 
sentent,  l’une  les  degrés  de  la  température,  l’autre  le  chiffre  des 
pulsations,  on  voit  qu’il  existe  entre  les  chiffres  appartenant  à  cha¬ 
que  colonne  un  parallélisme  sinon  parfait,  au  moins  très-remar¬ 
quable,  et  que  les  uns  comme  les  autres  décroissent  simultanément 
et  dans  des  proportions  à  peu  près  identiques. 

Ce  n’est  pas  tout.  En  admettant  que  les  pulsations  perdent  leur 
fréquence,  elles  perdent  aussi  leur  force  et  leur  ampleur  normales  ; 
en  se  ralentissant,  elles  s’affaiblissent  et  peuvent ,  comme  dans  les 
observations  8  et  10,  devenir  complètement  insensibles  par  l’explo¬ 
ration  du  pouls.  L’auscultation  de  la  région  précordiale  permet 
alors  seule  d’apprécier  la  persistance  des  mouvements  circulatoires. 

Respiration,  J’ai  eu  mainte  fois  occasion  d’observer  chez  les 
•enfants  ce  fait,  savoir  :  que  dans  les  maladies  nigués,  même  indé- 
pe  dantes  de  toute  complication  du  côté  de  l’appareil  pulmonaire  , 
■toute  accélération  marquée  du  pouls  s’accompagne  d’une  accéléra¬ 
tion  proportionnelle  dans  les  mouvements  respiratoires.  Eh  bien, 
de  môme  que,  dans  les  affections  fébriles,  la  respiration  suit  la  cir¬ 
culation  dans  sa  marche  ascendante,  de  môme  aussi,  quand,  par 
suite  d’un  abaissement  progressif  de  la  température,  le  pouls  tombe 
au-dessous  de  sa  moyenne  normale ,  le  chiffre  des  respirations  suit 
une  marche  proportionnellement  décroissante  ;  c’est  ce  qui  ressort 
de  l’examen  de  notre  tableau  d’observations. 

On  voit  en  effet  que  le  chiffre  des  respirations  a  baissé  : 

Obs.  2 ,  en  huit  jours ,  après  diverses  oscillations ,  de  1 4  respira  - 
tions  (28-14)  ; 

II, Obs.  3,  en  cinq  jours,  de  20  respirations  (36-16); 

Obs.  6,  en  sept  jours,  de  16  respirations  (31-16); 

Obs.  8,  en  trois  jours,  de  20  respirations  (30-10); 

Obs.  10,  en  cinq  jours,  de  27  respirations  (41-14). 

Et  que  dans  tous  ces  cas,  avant  d’arriver  aux  minima  que  nous 
venons  d’indiquer,  la  respiration  a  subi  chaque  jour  dans  ses  mou¬ 
vements  une  dépression  proportionnelle  à  la  dépression  que  nous 
avons  notée  dans  les  mouvements  circulatoires. 

Les  oscillations  que  nous  avons  observées  dans  quelques  cas  n’ont 
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qu’une  médiocre  importance;  car  on  sait  qu’il  suffit  de  la  moindre 
cause  occasionnelle,  cris,:  mouvements,  agitation,  efforts,  pour 
exagérer  dans  un  moment  donné  le  chiffre  des  respirations.  Ge 
qu’il  importe  de  remarquer,  c’est  que  dans  toutes  nos  observations, 
sans  exception,  il  y  a  eu  une  différence  en  moins  toujours  très- 
prononcée  du  chiffre  terminal  sur  le  chiffre  initial. 

Ainsi  il  reste  démontré  par  les  faits  qui  précèdent  que ,  dans 
l’état  morbide  que  nous  essayons  de  décrire ,  trois  fonctions  impor¬ 
tantes,  la  caloricité,  la  circulation  et  la  respiration,  subissent  une 
dépression  simultanée  et  progressive. 

Si  l’on  s’étonnait  qu’une  affection  caractérisée  par  de  tels  sym¬ 
ptômes  ne  fût  pas  compliquée  de  sclérème,  nous  répondrions  qu’il 
n’y  a  pas  plus  lieu  de  s’étonner  de  la  réunion  de  ces  phénomènes 
en  l’absence  de  l’œdème  dur  chez  les  nouveau-nés  que  de  la  coexis¬ 
tence  de  ces  mômes  troubles  fonctionnels  chez  les  animaux  que 
Chossat  faisait  périr  d’inanition.  Cet  habile  expérimentateur  avait 
en  effet  remarqué  que  chez  ces  animaux  ,  à  mesure  que  le  refroi¬ 
dissement  faisait  des  progrès,  la  respiration  se  ralentissait,  les 
battements  du  cœur  devenaient  aussi  progressivement  et  plus  lents 
et  plus  faibles  le  dernier  jour  de  la  vie.  Or  Chossat  ne  fait  . point 
mention  de  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  comme  coïncidant 
fatalement  avec  cette  triple  atteinte  portée  à  la  vitalité  de  ses  ina- 
nitiés. 

11  y  a  donc  une  algidité  progressive  chez  les  nouveau-nés  indé¬ 
pendante  du  sclérème.  Quelques  mots  maintenant  sur  les  phéno¬ 
mènes  concomitants. 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  le  tableau  de  nos  observations  suffira  pour 
démontrer  que  la  plupart  des  jeunes  sujets  atteints  d’algidité  pro¬ 
gressive  étaient  en  même  temps  pâles,  décolorés,  réduits  au  ma¬ 
rasme  le  plus  complet,  comme  dans  l’état  que  j’ai  décrit  sous  le 
nom  d’anémie  des  nouveau-nés, 

Comme  dans  cet  état  aussi,  l’altération  des  traits,  l’excavation  des 
yeux,  la  maigreur  des  joues,  les  rides  nombreuses  qui  sillonnaient 
la  face  en  tous  sens,  donnaient  l’idée  d’une  vieillesse  anticipée,  d’une 
décrépitude  précoce;  comme  dans  l’anémie  enfin,  on  observait  un 
état  de  torpeur  caractérisé  par  l’obtusion  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale,  l’obscurité  des  mouvements  et  la  faiblesse  du  cri. 

Si  les  phénomènes  que  je  viens  de  mentionner  n’appartiennent 
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pas  en  propre  à  l’algidité  progressive,  ils  jouent  au  moins  un  rôle 
important,  en  ce  sens  qu’ils  contribuent  à  donner  à  cet  état  morbide 
une  physionomie  particulière. 

Les  troubles  fonctionnels  suivants  au  contraire  ne  peuvent  guère 
être  signalés  qu’à  titre  de  coïncidences.  Le  muguet,  la  diarrhée, 
les  vomissements ,  les  râles  divers  que  l’auscultation  nous  a  révélés 
dans  la  poitrine,  l’érythème  de  la  région  anale ,  les  ulcérations  mal¬ 
léolaires,  ont  été  des  accidents  assez  fréquents,  il  est  vrai,  dans 
l’affection  qui  nous  occupe;  mais  on  ne  saurait  les  considérer  au¬ 
trement  que  comme  des  complications  tout  à  fait  identiques  à  celles 
qu’on  observe  dans  les  autres  maladies  des  nouveau-nés. 

En  somme,  la  dépression  progressive  et  simultanée  de  la  calori¬ 
cité,  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  et  les  symptômes  habi¬ 
tuels  de  l’anémie ,  sont  les  caractères  essentiels  à  l’aide  desquels  on 
pourra  reconnaître  l’algidité  progressive  des  nouveau-nés. 

Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  que  l’autopsie  nous  a  révélées  chez  les  enfants  qui 
ont  succombé  à  l’algidité  progressive  sont  peu  nombreuses  et  peu 
importantes,  et  ne  sauraient  être  considérées  d’ailleurs  comme 
étant  liées  par  un  rapport  de  causalité  avec  l’état  morbide  qui  nous 
occupe;  nous  ne  les  mentionnerons  ici  que  pour  ne  rien  omettre. 

plusieurs  fois  nous  avons  trouvé  le  bord  postérieur  du  poumon 
splénisé  ou  hépatisé.  En  quelques  cas,  il  n’y  avait  que  des  noyaux 
d’induration  disséminés.  Deux  fois  il  y  avait  à  la  partie  antérieure 
du  poumon  des  bulles  emphysémateuses  en  plus  ou  moins  grand 
nombre.  Une  fois  il  existait  sous  la-plèvre  viscérale  des  taches  noires, 
petites  et  très-nombreuses,  formées  par  des  épanchements  de  sang- 
noirâtre  en  partie  coagulé. 

Dans  plusieurs  cas,  l’intestin  nous  a  offert  les  lésions  anatomiques 
qui  caractérisent  soit  la  gastro-entérite  simple,  soit  l’entérite  ulcé¬ 
reuse  ou  folliculeuse  chez  les  jeunes  sujets  qui  nous  avaient  pré¬ 
senté  pendant  la  vie  les  signes  de  l’anémie  ;  la  plupart  des  tissus,  et 
notamment  l’encéphale  et  les  intestins,  étaient  décolorés,  exsangues. 

Chez  deux  enfants ,  nous  n’avons  constaté  aucune  lésion  anato¬ 
mique. 
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Causes  et  traitement. 

Les  causes  de  l’algidité  progressive  peuvent  se  réduire  à  trois 
principales,  savoir  :  la  faiblesse  congénitale,  l’insuffisance  de  l’ali- 
raentation ,  et  le  décubitus  prolongé  dans  la  position  horizontale. 
J’ai  déjà,  il  y  a  deux  ans,  dans  un  de  nos  journaux  trihebdomadaires, 
montré  comment  les  deux  dernières  causes  agissent  pour  décimer 
la  population  de  la  crèche  dans  les  hospices  destinés  aux  enfants 
trouvés. 

Je  rappellerai  seulement  ici  le  mode  d’action  d’après  lequel  ces 
mêmes  causes  produisent  le  refroidissement  progressif. 

Les  nouveau-nés  qu’on  apporte  dans  ces  établissements  sont  con¬ 
damnés  ,  par  le  nombre  insuffisant  des  filles  de  service,  à  rester, 
vingt-deux  heures  au  moins  sur  vingt-quatre,  couchés  dans  leurs 
berceaux.  Or  qui  ne  sait  que  le  sommeil ,  l’immobilité  et  la  position 
horizontale ,  sont  une  triple  cause  de  refroidissement  P  En  vain 
élèvera-t-on  la  température  de  l’air  ambiant,  en  vain  étouffera-t-on 
l’enfant  sous  d’épaisses  couvertures  :  la  triple  influence  ne  s’en 
exercera  pas  moins  pour  glacer  ses  extrémités  et  bientôt  tout 
son  corps. 

Déplus,  dans  les  établissements  hospitaliers,  les  enfants  nouveau- 
nés  qui  ne  sont  pas  confiés  aux  nourrices  sédentaires  sont  changés  et 
allaités  quatre  fois  par  jour.  Or  ce  nombre  de  repas ,  qui  serait  as¬ 
surément  très-suffisant  pour  un  adulte,  ne  saurait  l’ètre  pour  un 
nouveau-né,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  quantité  de  lait  qu’on 
administre  chaque  fois  à  l’enfant.  Aux  dangers  de  la  position  hori¬ 
zontale  ,  se  joignent  donc  ceux  de  l’inanition,  et  l’on  sait  que  chez 
les  petits  des  mammifères  qu’on  éloigne  de  leur  mère  et  qu’on 
prive  de  nourriture,  le  premier  effet  de  cette  abstinence  forcée  est 
d’abaisser  la  chaleur  vitale. 

Les  causes  que  je  viens  de  signaler  ne  se  rencontrant  guère  réu¬ 
nies  que  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  l’état  morbide  que  je  me  suis 
appliqué  à  décrire  ne  peut  être  considéré  en  quelque  sorte  que 
comme  une  maladie  nosocomiale,  et  les  moyens  par  lesquels  on  peut 
tenter  de  le  combattre  seront  par  conséquent  des  moyens  admi¬ 
nistratifs  plutôt  que  des  agents  à  proprement  parler  thérapeu¬ 
tiques. 

Fort  heureusement  l’application  de  ces  moyens  est  aussi  simple 
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que  leur  efficacité  serait  certaine ,  et  je  ne  doute  pas  qu’une  parole 
plus  autorisée  que  la  .mienne  ne  parvînt  à  faire  adopter  dans  les 
hospices  d’enfants  trouvés  les  modifications  que  je  vais  proposer. 

Ces  modifications  se  réduiraient  à  augmenter,  dans  les  hospices 
destinés  aux  enfants  abandonnés ,  le  nombre  des  nourrices  séden¬ 
taires  et  celui  des  filles  de  service  dans  une  proportion  suffisante 
pour  que  chaque  nouveau-né  fût  affranchi  désormais  des  inconvé¬ 
nients  graves  qu’entraîne  l’abus  de  la  position  horizontale ,  pour 
qu’il  fût  allaité  non  plus  seulement  quatre  fois  par  jour,  mais  dix 
à  douze  fois  si  les  besoins  de  sa  constitution  l’exigent,  pourqu’enfin 
il  trouvât  dans  le  mouvement  que  lui  procureraient  les  bras  et  les 
genoux  de  sa  nourrice,  dans  la  chaleur  que  lui  communiquerait  le 
contact  de  son  corps,  dans  l’aliment  que  lui  offrirait  sa  mamelle  , 
les  moyens  de  résister  à  cette  tendance  au  refroidissement  que  l’on 
sait  exister  chez  tous  les  enfants  qui  viennent  de  naître.  On  ne  pré¬ 
viendrait  pas  seulement  ainsi  les.  redoutables  effets  de  l’algidité 
progressive  ;  on  combattrait  encore  dans  leur  principe  une  foule  de 
maladies  viscérales  qu’il  est  facile  de  prévoir,  et  qu’il  n’entre  pas 
dans  le  plan  de  ce  petit  tfavail  d’énumérer  ici. 

L’algidité  progressive  pouvant  se  présenter  cependant  aussi  dans 
la  pratique  civile  sous  l’influence  des  causes  que  j’ai  signalées,  j’in¬ 
diquerai  brièvement  les  moyens  ü. l’aide  desquels  on  peut  la  com¬ 
battre. 

Si  c’est  à  l’abus  de  la  position  horizontale  qu’est  due  l’algidité 
progressive  ;  si ,  comme  il  arrive  trop  souvent ,  une  nourrice  mer¬ 
cenaire,  pour  se  livrer  plus  commodément  à  ses  travaux,  laisse  l’en¬ 
fant  qu’elle  est  chargée  de  soigner  couché  dans  son  berceau  pen¬ 
dant  la  plus  grande  partie  du  jour,  on  devra,  après  avoir  enveloppé 
le  nourrisson  de  couvertures  chaudes  recouvertes:  d’une  .toile  cirée  , 
le  tenir  dans  les  bras ,  ranimer  l’activité  de  la  circulation  par  des 
mouvements  communiqués,  et  ne  pas  l’abandonner  à  lui-mème, 
même  pour  dormir  ,  avant  que  la  chaleur  ne  soit  revenue  à  ses  li¬ 
mites  normales,  Dès  lors  on  veillera  à  ce  que  l’enfant  ne  passe  plus 
ses  journées  dans  son  berceau ,  mais  en  grande  partie ,  je  le  répète , 
dans  les  bras  de  sa  nourrice. 

Si  le  refroidissement  est  survenu  par  l’insuffisance  de  l’aiimenta- 
tion,  ü  faudra  procurer  au  nouveau-né  une  bonne  nourrice,  dans  le 
sein ;dc  laquelle  il  puisera  abondamment,  et  autant  que  le  besoin 
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s’en  fera  sentir  chez  lui,  les  forces  et  la  chaleur  dont  son  corps 
avait  été  peu  à  peu  privé.  Si  l’état  morbide  est  dû  à  ces  deux  causes 
réunies ,  on  combinera  ces  deux  ordres  de  moyens. 

Je  résume  les  considérations  qui  précèdent  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Il  existe  chez  les  nouveau-nés  placés  dans  certaines  condi¬ 
tions  un  état  particulier  indépendant  du  sclérème  et  qu’on  peut  dé¬ 
signer  sous  le  nom  d’algidité  progressive. 

2"  Cet  état  se  caractérise  non-seulement  par  l’abaissement  pro¬ 
gressif  de  la  température  du  corps ,  mais  par  la  dépression  pro¬ 
gressive  simultanée  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

3°  La  plupart  des  nouveau-nés  atteints  d’algidité  progressive 
sont  pâles,  décolorés,  souvent  réduits  au  marasme ,  et  semblables  à 
de  petits  vieillards  ;  leurs  mouvements  sont  obscurs,  leurs  cris  voilés, 
et  leur  sensibilité  presque  nulle. 

4°  Les  trois  causes  principales  qui  semblent  produire  l’algidité 
progressive  sont,  d'une  part,  la  faiblesse  congénitale ,  d’autre  part, 
l’insuffisance  de  l’alimentation  et  le  décubitus  prolongé  dans  la  po¬ 
sition  horizontale. 

6°  Le  sein  de  la  mère  et  la  sollicitude  dont  elle  saurait  entourer 
son  enfant  seraient  en  ville  le  seul  remède  à  opposer  au  mal.  Dans 
les  hospices  destinés  aux  nouveau-nés ,  il  suffirait  d’augmenter  le 
nombre  des  filles  de  service  pour  prévenir  l’apparition  de  l’algidité 
progresive. 


DU  développement  et  de  la  propagation  du  choléra  ; 

Par  le  Dr  IHIETÏE ,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Montargis. 

Nous  abordons  ici  l’une  des  questions  les  plus  graves  et  les  plus 
conlroversées  que  le  choléra  ait  jamais  soulevées,  question  de  déon¬ 
tologie  médicale  et  de  déontologie  administrative,  qui  louche  aux 
plus  grands  intérêts  de  l’humanité.  Comment  le  choléra  se  pro- 
page-t-il,  est-il  ou  non  contagieux?  Les  médecins  doivent- ils  le 
déclarer  tel  ?  L’adrainistrationpeut-elle  ,  par  son  son  silence,  aban¬ 
donner  les  populations  aux  hasards  périlleux  d’une  confiance  aveu¬ 
gle  dans  la  non-contagion?  Le  doute  qui  enveloppe  encore  ce  point 
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ténébreux  commande  une  réserve  discrète  que  justifient  d’ailleurs 
des  raisons  de  haute  philanthropie.  Mais  la  sécurité  publique  a  des 
droits  qui  imposent  des  devoirs.  Il  faut  donc  que  la  vérité  soit 
connue  ;  car  ici  l’erreur  serait  ,  suivant  l’expression  d’un  philo¬ 
sophe  célèbre ,  l’ennemi  du  genre  humain.  Dès  que  la  certitude 
aura  remplacé  le  doute ,  l’administration  ,  édifiée  et  dirigée  par  les 
hommes  de  l’art,  pourra  prendre  ,  de  concert  avec  eux ,  et  s’il  y  a 
lieu  ,  les  mesures  générales  d’une  sage  prudence.  On  a  beaucoup 
écrit  et  beaucoup  discuté  sur  le  mot  contagieux,  dont  la  définition 
est  cependant  encore  à  faire.  Nous  ne  suivrons  point  ici  les  aca¬ 
démies  dans  leurs  controverses;  notre  mission ,  plus  modeste ,  n’a 
d’autre  but  que  de  renfermer  cette  importante  question  dans  les 
limites  étroites  d’une  observation  rigoureuse  des  faits.  Recherchant 
donc  la  vérité  sans  opinion  préconçue,  nous  avons  interrogé  tous  les 
faits  portés  à  notre  connaissance  pour  découvrir,  au  milieu  de  détails 
scrupuleusement  étudiés,  comment  le  choléra  s’est  développé  et  pro¬ 
pagé  dans  l'arrondissement  deMontargis.  Si  les  conclusions  aux- 
quellesnous  avons  été  conduit  sont  aujourd’hui  douloureusement  ou 
difficilement  acceptées,  qu’on  ne  perde  pas  l’espoir  de  déductions  plus 
consolantes  basées  sur  des  faits  plus  nombreux  ou  mieux  étudiés. 
Lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la  marche  d’un  fléau  qui  franchit  les 
océans  d’un  bond  et  envahit  le  monde  avec  la  rapidité  d’un  oura¬ 
gan  ,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  le  point  très-circonscrit 
soumis  à  nos  recherches  ne  saurait  fournir  à  l’observation  les  élé¬ 
ments  d’un  jugement  sans  appel. 

Parmi  les  localités  où  nous  avons  suivi  la  marche  du  choléra , 
les  unes  présentent  l’épidémie  se  développant  spontanément,  sans 
cause  connue  et  sans  lien  direct  ou  indirect  avec  les  pays  envahis. 
Les  cas  s’y  multiplient  isolément  d’abord  et  sans  direction  déter¬ 
minée;  puis  l’infection,  devenant  plus  générale,  s’étend  de  proche 
en  proche  à  tout  un  quartier,  à  toute  une  ville.  C’est  là  le  choléra 
spontané,  naissant  en  vertu  de  la  cause  épidémique  et  se  propa¬ 
geant  par  son  expansion  propre. 

D’autres  localités ,  pendant  que  les  contrées  voisines  sont  cruelle¬ 
ment  éprouvées,  jouissent  d’une  immunité  complète;  les  épidémies 
précédentes  les  ont  épargnées ,  et  rien  ne  trouble  dans  le  présent 
une  sécurité  qu’autorise  pleinement  le  passé.  Cette  harmonie  per¬ 
sisté  jusqu’au  jour  où  un  étranger  venant  d’une  ville  infectée  ap- 
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porte  le  germe  de  la  maladie  et  meurt  au  milieu  d’une  population 
jusqu’alors  oubliée.  Tout  à  coup  le  fléau  éclate;  il  frappe  d’abord 
les  personnes  qui  vivent  sous  le  toit  de  la  première  victime ,  se  pro¬ 
page  rapidement  de  proche  en  proche,  couvre  de  deuil  tout  un 
village,  toute’une  ville;  puis  disparaît  subitement,  comme  un  voya¬ 
geur  égaré  reconnaissant  qu’il  a  fait  fausse  route.  Beaucoup  de 
communes  nous  ont  présenté  le  douloureux  spectacle  de  celte  ma¬ 
nifestation  accidentelle  du  choléra ,  que  nous  nommerons  choléra 
importé. 

Les  faits  qui  se  rattachent  à  l’importation  du  choléra  ont  trop 
d’importance  pour  que  nous  ne  les  relations  pas  ici  avec  tous  les 
détails  qui  peuvent  en  garantir  l’authenticité  ;  nous  rechercherons 
ensuite  les  conditions  diverses  qui  favorisent  la  transmission  après 
une  importation  première. 

L’épidémie  de  1854  s’est  développée  par  importation  dans 
quatorze  communes  :  Saint-Maurice ,  Saint-Fessard,  Oussoy,  Chc- 
villon,  Corquilleroy,  Presnoy,  Ghàlillon,  Chatenoy,  Montcorbon, 
Amilly,  Nogent,  Pancourt,  Sceaux  et  Triguères. 

Dans  quatre  communes,  l’importation  cholérique  a  pour  point 
de  départ  des  enfants  à  la  mamelle ,  circonstance  sur  laquelle  nous 
reviendrons  plus  loin. 

Saint- Maurice- sur -Fessarcl.  Une  nourrice  ramena  de  Paris,  le 
28  juin,  un  nourrisson  qui  éprouva  des  accidents  cholériques  le  jour 
même  de  son  arrivée  à  Saint-Maurice,  où  il  n’existait  alors  aucun  cas  de 
choléra.  Deux  jours  après,  l’enfant  de  la  nourrice  fut  pris  et  succomba  le 
3  juillet.  L’enfant  de  Paris ,  qui  avait  été  le  premier  atteint,  mourut  le 
lendemain. 

La  nourrice  éprouva,  le  4  juillet,  les  symptômes  d’un  choléra  léger  et 
reçut  les  soins  de  sa  mère,  femme  Dernier,  venue  exprès  de  Moulon, 
où  il  n’existait  pas  de  choléra.  La  mère  Bernier  fut  prise  le  lendemain 
d’un  choléra  grave  qui  l’enleva  en  douze  heures.,  Sa  fille  aînée ,  femme 
Merlin,  vint  aussi  de  Moulon  pour  soigner  sa  mère  et  sa  sœur;  deux 
jours  après,  elle  fut  atteinte,  éprouva  des  accidents  sérieux, mais  guérit. 
Le  père  Bernier  fut  aussi  atteint  et  guérit  également. 

Sur  six  personnes  qui  tombèrent  malades  après  l’arrivée  et  pen¬ 
dant  la  maladie  du  nourrisson  de  Paris ,  trois  succombèrent.  L’épi¬ 
démie  resta  concentrée  dans  cette  famille;  on  n’observa  pas  d’au¬ 
tres  cas  dans  le  village. 

Oussoy.  La  femme  Bresson ,  du  hameau  du  Motilin-Neuf,  pt'ès  Ous- 
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soy  ,  où  il  n’existait  aucun  cas  de  choléra ,  ramena  un  nourrisson  de 
Paris,  le  27  juin.  Le  surlendemain  de  son  arrivée,  il  éprouve  les  pre¬ 
miers  symptômes  du  choléra,  et  succombe  le  3  juillet.  Plusieurs  jours 
après,  un  enfant  Bresson  est  atteint  et  meurt  le  13  juillet.  A  la  même 
date,  la  femme  Bresson  est  frappée  et  succombe  le  17,  après  avoir  reçu 
les  soins  de  deux  voisines ,  les  femmes  Sahan  et  Morel,  qui  furent  bien¬ 
tôt  prises  et  succombèrent  l’une  le  16,  l’autre  le  24. 

.  Le  mari  de  la  femme  Bresson  est  atteint  et  meurt  le  26  juillet.  La 
femme  Burette,  qui  habite  l’extrémité  du  hameau,  vient  laver  le  linge 
des  femmes  Sahau  et  Morel,  et  est  saisie  du  choléra . 

Ainsi  se  propagea  l’épidémie,  qui  enleva  dix-huit  personnes  en 
peu  de  temps. 

Avant  l’arrivée  du  nourrisson  de  Paris,  on  n’avait  observé  aucun 
cas  dans  ce  village,  que  les  épidémies  de  1832  et  1849  avaient  épar¬ 
gné.  Nous  appellerons  l’attention  sur  la  distribution  du  hameau  du 
Moulin-Neuf,  qui  est  composé  de  dix  corps  de  bâtiments,  séparés 
par  de  grandes  distances.  On  n’a  observé  des  cholériques  que  dans 
trois  corps  de  bâtiments  occupés  :  1°  par  les  familles  Bresson  et  Sa¬ 
han  ,  2°  par  la  famille  Moret,  3°  par  la  famille  Burette;  ce  troisième 
corps  de  bâtiment  est  situé  à  une  extrémité  du  hameau.  Dans  les 
autres  maisons ,  dont  les  habitants  n’ont  eu  aucun  rapport  avec  les 
trois  familles  Bresson ,  Sahan ,  Moret  et  Burette,  familles  dans  les¬ 
quelles  nous  avons  suivi  la  filiation  des  cas ,  on  n’a  observé  aucun 
malade. 

Chevillon.  L’épidémie  y  fut  importée  par  un  enfant  de  la  manière 
suivante  : 

La  femme  Deschamp  meurt  du  choléra  â  l’hospice  de  Monlargis,  le 
22  août,  laissant  un  enfant  âgé  de  6  semaines. 

Cet  orphelin  est  recueilli  et  emporté;!  Chevillon,  distant  de  Montar- 
gis  de  2  lieues  et  demie,  parla  femme  Charviilal.  Deux  jours  après  son 
arrivée ,  cet  enfant  est  atteint  du  choléra  et  meurt  dans  la  journée. 

Le  26  août,  Charvillat  (Pierre)  ressent  les  premiers  symptômes  de  la 
maladie  et  succombe  le  28 ,  après  avoir  reçu  des  soins  assidus  de  sa 
femme  et  de  sa  tille.  Le  27  août,  sa  belle-sœur  est  prise  et  meurt  dans 
la  journée.;  enfin,  le  lor  septembre,:  Angélique  Pépin,  âgée  de  6  mois ,  en 
nourrice  chez  la  femme  Charvillat ,  est  encore  enlevée  par  le  choléra. 

Toute  cette  famille  habitait  dans  la  même  chambre  d’une  maison 
isolée  sur  la  lisière  d’un  bois.  On  n’observa  pas  d’autres  cas  dans  la 
commune  de  Chevillon. 
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Çorquilleroy  (Ghâlelet).  La  femme  Bourdon  venait  de  mourir  du  cho¬ 
léra  à  Langlée,  laissant  un  nourrisson ,  qui  fut  remis  â  la  femme  Le- 
cerf,  du  hameau  du  Châtelet,  distant  de  3  kilomètres  de  Langlée. 

.  Le  lendemain  de  son  arrivée  au  Châtelet ,  cet  enfant  éprouva  les,  pre¬ 
miers  symptômes  et  mourut.  La  femme  Lecerf,  qui  l’avait  recueilli,  et  un 
autre  enfant  qu’elle  avait  chez  elle ,  furent  atteints  et  succombèrent  peu 
dé  temps  après. 

On  observa  ensuite  cinq  ou  six  cas  de  choléra  dans  la  même  cour; 
l’épidémie  y  resta  concentrée.  On  n’observa  aucun  autre  cas  dans 
le  hameau  du  Châtelet. 

Presnoy.  Une  jeune  femme  nommée  Marvis,  domiciliée  à  Presnov,  où 
le  choléra  n’existait  pas,  se  rend  à  Oussoy  avec  son  frère  pour  y  donner 
des  soins  à  des  parents  atteints  de  la  maladie.  De  retour  à  leur  domicile 
•  après  le  décès  des  parents ,  ils  furent  pris  de  tous  les  symptômes  cholé¬ 
riques.  Ils  guérirent  ;  mais  la  petite  tille  de  Marvis ,  âgée  de  4  ans ,  qui 
n’était  pas  allée  à  Oussoy,  et  un  nourrisson  âgé  de  quelques  mois ,  furent 
atteints  quelques  jours  après  Marvis  et  succombèrent. 

il  ne  se  développa  pas  d’autres  cas  dans  le  bourg  de  Presnoy. 

Chaienoy.  julienne  Besnard ,  nourrice  arrivant  de  Paris ,  éprouve  des 
accidents  cholériques  le  12  septembre.  Sa  mère  fut  également  atteinte  et 
succomba  le  16.  Besnard,  son  mari,  succomba  le  17.  Julieune.Besnard, 
qui  avait  été  la  première  prise,  parvint  à  se  rétablir. 

Tous  ces  malades  habitaient  la  même  chambre  dans  une  ferme 
située  au  milieu  des  bois;  on  n’observa  pas  d’autre  cas  dans  le  voi¬ 
sinage. 

ChâlUlon .  Le  premier  cas  fut  observé  dans  le,  faubourg  du  Puirault,  sur 
un  journalier  âgé  de  35  ans,  nommé  Prochasson,  qui  fut  atteint  immé¬ 
diatement  après  son  retour  d’Oussoy ,  où  il  était  allé  donner  des  soins  à 
ses  parents,  malades  de  l’épidémie.  1 

Les  voisins  de  Prochasson  furent  bientôt  atteints ,  et  l’épidémie 
envahit  tout  le  faubourg  du  Puirault,  où  elle  resta  concentrée  jus¬ 
qu’au  8  août.  A  cette  dernière  date,  les  habitants  effrayés  se  dis¬ 
persèrent  dans  Chàtillon ,  et  le  choléra  se  montra  indistinctement 
dans  tous  les  quartiers  de  la  ville,  où  la  mortalité  atteignit  la  pro¬ 
portion  de  l/iÿ. 

Montcorbon.  Une  femme  âgée  de  55  ans,  du  hameau  des  Menils,  fut 
atteinte  à  son  retour  de  Diey  (Yonne),  où  le  choléra  sévissait' avec  force. 
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On  prétendit  qu’elle  avait  contracté  la  maladie  en  lavant  le  linge  d’une 
femme  morte  de  l’épidémie  à  Diey. 

Trois  autres  cas  furent  observés  dans  le  bourg  de  Montcorbon , 
après  le  décès  de  la  femme  qui  l'importa. 

Àmilly.  Un  journalier,  nommé  Arsonneau,  tombe  malade  du  choléra 
à  Buges.  On  le  ramène  chez  lui,  à  deux  lieues  de  là ,  au  hameau  du  Gé- 
nelois,  où  l’épidémie  n’avait  pas  paru.  Arsonneau  reçut  les  soins  de  sa 
femme.  Il  succomba  au  cinquième  jour  de  maladie.  La  femme,  la  mère  et 
les  enfants  d’Arsonneau,  éprouvèrent  des  accidents  cholériques  graves; 
un  enfant  mourut.  Tous  habitaient  dans  la  môme  chambre. 

On  n’observa  pas  d’autre  cas  dans  le  hameau  du  Génetois. 

Saint-Germain.  La  femme  Devin,  âgée  de  42  ans,  quitte  le  hameau 
de  la  Pouparderie,  où  le  choléra  n’existe  pas,  pour  aller  donner  des 
soins  au  nommé  Guillon,  domicilié  dans  le  bourg  de  Saint-Germain, 
où  le  choléra  s’est  développé  spontanément.  Après  la  mort  de  Guillon , 
elle  vient  à  la  Pouparderie  chez  sa  mère,  et  quelques  heures  après  son 
retour,  elle  éprouve  les  premiers  symptômes  du  choléra.  Elle  guérit, 
mais  la  mère  fut  atteinte  le  lendemain  et  succomba  dans  la  nuit. 

Triguères.  La  femme  Durand,  âgée  de  27  ans,  domestique  à  la  Tuile¬ 
rie,  près  Château-Renard ,  ressent  les  premiers  symptômes  du  mal  dans 
la  matinée  du  28  août;  elle  quitte  de  suite  la  maison  où  elle  servait  et 
se  réfugie  à  Triguères,  situé  à  4  kilomètres  de  la  Tuilerie,  chez  une 
amie  où  était  sa  fille,  âgée  de  4  ans.  La  femme  Durand  et  sa  fille  cou¬ 
chèrent  dans  le  même  lit.  Pendant  la  nuit,  le  choléra  continue  avec 
violence,  et  la  femme  Durand  meurt  le  lendemain.  Deux  jours  après, 
la  petite  fille  fut  atteinte  et  succomba.  On  n’observa  pas  d’autres  cas 
dans  Triguères. 

A  la  suite  de  ces  faits  d’importation  suivis  de  développement 
par  transmission,  nous  rapporterons  d’autres  faits  d’importation 
par  des  vieillards,  mais  sans  transmission. 

A  Nagent,  on  observe  un  seul  cas  sur  un  vieillard  qui  était  allé  soi¬ 
gner  ses  parents  à  Rogny;  le  lendemain  de  son  retour  à  Nogent,  cet 
homme  fut  pris  et  succomba.  On  n’observa  pas  d’autre  cas  à  Nogent. 

A  Paucourt,  les  époux  Poget,  âgés  de  plus  de  60  ans,  quittent  ce 
village,  où  le  choléra  n’existait  pas,  pour  aller  donner  des  soins  à  leurs 
enfants  malades  à  Montargis,  distant  de  Paucourt  de  6  kilomètres. 
Après  le  décès  de  leurs  enfants ,  ils  vinrent  à  Paucourt,  et  le  lendemain 
de  leur  retour,  ils  furent  pris  et  succombèrent  à  quelques  jours  de  dis¬ 
tance.  On  n’observa  pas  d’autres  cas  daus  Paucourt. 

A  Sceaux,  les  époux  Forneau  quittent  Seaux,  où  il  n’existe  pas  de  cho- 


CHOLÉRA. 


577 


léra  pour,  aller  donner  des  soins  à  leurs  enfants  atteints  à  Flagy  (Seine- 
ef-Marne).  Après  le  décès  de  leurs  enfants  ,  ils  reviennent  à  Sceaux  et 
sont  pris  par  le  choléra  ;  tous  deux  succombent.  On  n’observa  pas  d’au¬ 
tres  cas  dans  la  commune. 

Tels  sont  les  faits  qui  semblent  militer  en  faveur  de  la  doctrine 
de  la  propagation  du  choléra  par  importation  et  transmission.  Nous 
en  avons  recueilli  un  bien  plus  grand  nombre;  mais  nous  avons  sur¬ 
tout  mis  en  relief  ceux  que  nous  avons  cru  dégagés  de  l’influence 
épidémique  générale  et  qui  ne  peuvent  être  rapportés  au  dévelop¬ 
pement  du  choléra  spontané.  Dans  une  cité  populeuse,  où,  en  quel¬ 
ques  jours ,  la  maladie  se  développe  spontanément  sur  plusieurs 
points  à  la  fois,  il  est  extrêmement  difficile  de  séparer  les  cas  dus  à 
l’influence  épidémique  des  cas  dus  à  la  transmission.  Dans  la  cam¬ 
pagne  ,  au  contraire ,  l’étude  de  ce  problème  est  plus  facile  ;  en 
suivant  les  maladies  de  village  en  village,  de  hameau  en  hameau, 
le  médecin,  les  observant  à  l’état  naissant,  peut  entrevoir  la  loi  qui 
régit  leur  développement,  et ,  dans  leur  marche  dégagée  de  com¬ 
plications  accidentelles,  surprendre  des  allures  plus  franches, allures 
toujours  insaisissables  au  sein  des  grandes  villes. 

Période  d’incubation.  Toutes  les  observations  d’importation 
cholérique  révèlent  un  phénomène  bien  digne  d’attention ,  c’est  la 
période  d’incubation  du  choléra. 

Ainsi  des  individus  quittent  un  village  où  le  choléra  n’existe 
pas ,  pour  aller  donner  des  soins  à  des  parents  malades  dans  une 
localité  infectée.  Ce  n’est  point  dans  cette  localité  qu’ils  seront  at¬ 
teints  ;  mais  bien  un  ou  plusieurs  jours  après  leur  retour  dans  le 
village  ,  épargné  au  moment  de  leur  départ ,  encore  épargné  au 
moment  de  leur  retour.  Il  est  donc  permis  de  penser  que  ces  Vic¬ 
times  ont  absorbé  les  miasmes  cholërigènes  là  où  régnait  l’épidé¬ 
mie.  Comme  toutes  les  maladies  résultant  d’une  intoxication  mias¬ 
matique,  le  choléra  présente  donc  une  période  d’incubation  d’une 
durée  variable,  pendant  laquelle  la  santé.générale  n’est  point  ébran¬ 
lée.  Rien  n’indique  la  perturbation  profonde,  mais  encore  insensible, 
éprouvée  par  l’organisme ,  jusqu’au  jour  oû  l’explosion  subite  des 
symptômes  caractéristiques  révèle  la  nature  et  la  gravité  du  mal.' 

Ce  point  de  doctrine,  si  important  au  point  de  vue  de  la  propby- 
VI.  37 
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laxie  du  choléra,  nous  a  paru  clairement  démontré  dans  tous  les  cas 
dont  nous  avons  suivi  la  filiation. 

Si  la  thérapeutique  des  accidents  confirmés  est  restée  impuis¬ 
sante  ,  il  est  permis  d’espérer  que  la  prophylaxie  des  accidents  à 
venir  est  susceptible  de  quelques  progrès ,  et,  sous  ce  rapport,  les 
faits  que  nous  rapportons  méritent  toute  l’attention  des  praticiens, 
et  nous  semblent  de  nature  à  encourager  de  nouvelles  recherches. 

De  la  transmission.  La  transmission  cholérique  présente  l’un 
des  problèmes  les  plus  obscurs  de  l’histoire  du  choléra ,  problème 
qu’aucune  observation  ni  aucune  expérience  directe  ne  peuvent 
aider  à  résoudre.  Par  induction,  on  est  conduit  à  bien  des  hypo¬ 
thèses  ;  parmi  les  explications  qu’on  a  données  de  ce  phénomène, 
nous  adopterons  celle  qui  nous  semble  le  plus  en  harmonie  avec  ce 
que  nous  avons  observé. 

Le  cholérique  modifie  l’air  dans  lequel  il  se  trouve  en  y  intro¬ 
duisant  des  éléments  nouveaux,  des  produits  morbides ,  suscep¬ 
tibles,  après  une  incubation  plus  ou  moins  longue ,  d’engendrer  la 
maladie  chez  ceux  qui  les  ont  absorbés  soit  par  les  voies  res¬ 
piratoires,  soit  par  la  peau.  Les  sécrétions  et  les  excrétions  des 
cholériques  renfermeraient  aussi  le  germe  de  la  maladie. 

Nous  avons  surtout  observé  les  faits  les  plus  prompts  de  trans¬ 
mission,  tant  à  la  ville  qu’à  la  campagne ,  chez  les  individus  appar¬ 
tenant  à  la  classe  pauvre  ;  là  où  l’encombrement  rassemblait  les 
familles  dans  une  seule  chambre,  basse ,  humide ,  non  carrelée  ;  là 
où  les  matières  vomies  et  les  déjections  alYines  couvraient  le  sol  et 
les  objets  de  literie.  Dans  ces  conditions  hygiéniques  déplorables, 
les  familles  étaient  exposées  jour  et  nuit  aux  émanations  pestilen¬ 
tielles  provenant  des  malades  :  alors  ceux  qui  étaient  doués  d’une 
organisation  puissante  luttaient  victorieusement  contre  les  in¬ 
fluences  toxiques  extérieures;  ceux  chez  qui  au  contraire  la  nutri¬ 
tion  était  incomplète,  la  débilité  extrême,  et  les  fonctions  d’absorp¬ 
tion  activées  par  une  nourriture  insuffisante,  laissaient  toutes  les 
portes  de  l’économie  ouvertes  aux  influences  extérieures  et  succom¬ 
baient  dans  la  lutte  de  l’élément  morbide  contre  la  santé. 

L’air  n’est  pas  le  seul  milieu  qui  serve  de  véhicule  à  la  trans¬ 
mission  cholérique  ;  l’absorption  cutanée  est  aussi  périlleuse  que 
l’absorption  pulmonaire.  Les  faits  que  nous  avons  observés,  nolam- 
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ment  à  Oussoy  et  à  Montauban /nous  montrent  la  transmission 
opérée  par  du  linge  et  des  objets  de  literie  ayant  appartenu  à  des 
cholériques.  Des  faits  semblables  avaient  frappé  l’attention  des  pra¬ 
ticiens  en  1849.  En  18S0  M,  Pellarin  entretint  l’Acadéraiejde  méde¬ 
cine  d’un  cas  de  transmission  par  des  effets  qui  avaient  servi  à  une 
femme  cholérique  plus  d’un  mois  auparavant. 

Dans  ces  circonstances ,  on  a  cherché  à  expliquer  le  phénomène 
de  la  transmission  par  une  fermentation  des  matières  vomies ,  la¬ 
quelle  ,  au  bout  d’un  certain  temps ,  donnerait  naissance  à  des  pro¬ 
ductions  cryptogamiques  engendrant  le  choléra.  Ce  nouveau  pro¬ 
blème  échappe  à  nos  investigations;  toutefois  nous  avons  été  conduit 
par  induction  à  des  applications  prophylactiques  qui  sont  suscep¬ 
tibles  de  neutraliser  la  puissance  de  transmission  du  choléra.  L’em¬ 
ploi  du  chlorure  de  chaux,  surtout  à  Montargis ,  où  on  pouvait  se 
procurer  facilement  et  promptement  cette  substance ,  nous  a  paru 
coïncider  avec  des  cas  qui  sont  restés  isolés  ;  aussi  nous  conseille¬ 
rons: 

1°  De  placer  les  malades  dans  une  chambre  vaste,  où  le  renou¬ 
vellement  de  l’air  peut  être  prompt  et  facile  ; 

2°  De  recevoir  les  matières  vomies  et  les  déjections  alvines  dans 
des  vases  où  on  aura  préalablement  versé  une  solution  de  chlorure 
de  chaux  ; 

3°  Enfouir  immédiatement  ces  matières  à  une  certaine  distance 
de  l’habitation  ; 

4“  Plonger  les  linges  salis  dans  des  baquets  contenant  de  l’eau 
chlorurée; 

5°  Emploi  du  chlorure  de  chaux  dans  les  appartements  ; 

6°  Deux  frictions  par  jour,  sur  le  corps  du  cholérique,  avec  de 
l’eau  chlorurée. 

Tels  sont  les  moyens  dans  lesquels  nous  aurions  foi  pour  atté¬ 
nuer  les  effets  de  la  transmission  cholérique. 

De  la  transmission  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  âges. 
Un  autre  fait  digne  de  remarque  et  que  nos  observations  mettent 
aussi  en  relief,  c’est  que  les  ravages  causés  parole  choléra  importé 
sont,  à  quelques  exceptions  près,  en  rapport  inverse  de  l’àge  des 
personnes  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  l’infection  cholérique. 
Où  le  choléra  a  été  importé  par  des  vieillards,  les  cas  ont  été  peu 
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nombreux  et  souvent  limités  aux  seuls  individus  atteints,  ainsi  que 
nous  l’avons  observé  àPaucourt.àNogent  et  à  Sceaux.  Où  le  choléra 
a  été  importé  par  l’âge  adulte ,  sa  propagationa  été  plus  évidente  ; 
où  l’enfance  a  importé  l’épidémie,  la  transmission  a  été  rapide,  et 
ses  effets  meurtriers.  La  puissance  d’infection,  de  transmission  , 
inhérente  à  la  maladie,  serait-elle  accrue  par  la  puissance  organique 
dévolue  à  l’enfance,  comme  une  greffe  qui  se  développe  plus  ou 
moins  vigoureusement  suivant  le  sujet  sur  lequel  elle  est  entée  ? 
INous  ne  sommes  pas  éloigné  de  le  croire,  et  nous  verrions  volon¬ 
tiers  dans  ce  fait  la  confirmation  de  l’opinion  émise  par  M.  Diday  à 
propos  d’un  phénomène  d’un  autre  ordre,  à  savoir  :  que  les  enfants 
transmettent  plus  rapidement  et  plus  facilement  que  les  adultes  les 
accidents  syphilitiques  secondaires. 

Du  développement  du  choléra  considéré  dans  ses  rapports 
avec  la  géologie  ;  carte  du  choléra  spontané  et  du  choléra 
importé.  Si  l’apparition  du  choléra  importé  sur  tel  ou  tel  point 
du  globe  est  entièrement  subordonnée  au  hasard  des  étapes  des 
individus  infectés ,  il  n’en  est  pas  de  même  du  choléra  spontané. 
Quoique  celui-ci  naisse  sous  l’influence  de  causes  encore  inacces¬ 
sibles  à  nos  moyens  d’investigation ,  il  est  permis  d’admettre ,  a 
priori ,  que  cette  apparition  spontanée ,  comme  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  la  nature,  est  sous  la  dépendance  de  lois  invariables  dont 
tôt  ou  tard  l’intelligence  humaine  pénétrera  le  mystère. 

Or,  les  deux  modes  du  choléra  une  fois  admis ,  on  comprendra 
combien  il  est  important  d’étudier  la  marche  d’une  épidémie  dans 
ses  rapports  avec  la  constitution  géologique  du  sol.  En  écartant 
du  problème  les  nombreuses  étapes  dues  à  l’importation,  on  pourra 
surprendre  le  fléau,  pour  ainsi  dire,  à  l’état  naissant,  et  étudier  les 
conditions  telluriques  ou  atmosphériques  qui  coïncident  avec  l’ap¬ 
parition  du  mal  et  en  favorisent  le  développement,  et  conséquem¬ 
ment  indiquer  plus  d’un  port  de  salut  en  temps  de  péril. 

Un  mot  sur  la  géologie  de  l’arrondissement  de  Montargis. 

Cet  arrondissement  présente  un  vaste  bassin  sillonné  du  sud  au 
nord  par  la  rivière  le  Loing ,  les  canaux  de  Briarc  et  du  Loing , 
creusés  dans  un  sol  d’alluvion,  au  milieu  de  prairies  plus  ou  moins 
larges.  Tous  les  autres  cours  d’eau ,  à  l’est  l’Ouane ,  la  Clery  et  le 
liez  ;  à  l’ouest  le  Yernisson,  le  Puiseau,  la  Yesine,  rivières  ou  ruis- 
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seaux,  se  jettent  dans  la  grande  artère  centrale ,  le  Loing ,  qui  di¬ 
vise  le  bassin  en  deux  parties  égales.  Les  plateaux  les  plus  élevés 
de  l’arrondissement  en  occupent  donc  la  périphérie  et  s’inclinent 
insensiblement  vers  les  vallées  du  Loing  ;  des  collines ,  des  mame¬ 
lons  et  des  monticules ,  en  généra!  peu  élevés ,  encaissent  de  près 
ou  de  loin  les  prairies  et  les  cours  d’eau.  La  forêt  et  des  bois  oc¬ 
cupent  une  grande  place  dans  le  nord-est;  à  l’ouest,  le  pays  est 
plat ,  à  sol  calcaire  ou  marécageux ,  à  sous-sol  argileux. 

En  suivant  la  marche  de  l’épidémie  de  1854  sur  la  carte  de  l’ar¬ 
rondissement,  on  est  d’abord  frappé  de  voir  le  développement 
spontané  du  choléra  dans  les  terrains  d’alluvion  qui  bordent  le 
Loing,  l’Ouane  et  la  Clery.  Dès  qu’on  s’écarte  à  droite  ou  à  gau¬ 
che  du  littoral  de  ces  rivières,  le  choléra  spontané  devient  plus 
rare ,  moins  meurtrier,  ou  disparaît  complètement;  l’épidémie  con¬ 
centre  ses  ravages  sur  le  grand  cours  d’eau  le  Loing ,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  au  centre  de  l’arrondissement,  dans  le  bassin  du 
canton  de  Montargis.  Autour  de  ce  bassin  peu  étendu,  le  choléra 
ne  se  manifeste  que  par  importation ,  et  autour  de  la  zone  d’impor¬ 
tation  le  pays  est  épargné. 

C’est  donc  dans  les  terrains  d’alluvion  du  Loing  que  l’épidémie 
s’est  développée  spontanément  ;  les  terrains  crétacés  ou  maréca¬ 
geux  ,  terrains  d’élection  des  fièvres  intermittentes ,  occupant  la 
périphérie  de  la  contrée,  ont  joui  d’une  immunité  complète. 

Nous  regrettons  de  ne  posséder  sur  les  épidémies  de  1832  et 
1849  aucun  document  relatif  à  cette  importante  question;  il  eût  été 
utile  de  rapprocher  ce  que  les  trois  épidémies  ont  eu  de  semblable 
dans  la  topographie  de  leur  développement. 

Nous  terminerons  en  émettant  le  vœu  que  les  épidémiographes , 
dont  l’attention  est  aujourd’hui  éveillée  sur  ce  point,  dressent  dans 
chaque  arrondissement ,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  le  nôtre, 
une  carte  indicative  du  choléra  spontané  et  du  choléra  importé. 

En  résumé ,  le  choléra  se  développe  de  trois  manières  : 

1°  Spontanément ,  en  vertu  de  causes  qui  nous  sont  inconnues 
et  d’une  force  d’expansion  qui  lui  est  propre  ; 

2°  Par  importation  ou  par  la  migration  d’individus  infectés 
dans  des  localités  non  envahies  ; 
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3°  Par  transmission  ou  par  la  force  d’expansion  propre  à  la  ma¬ 
ladie  après  un  premier  fait  d’importation. 

II.  L’aptitude  à  contracter  la  maladie  dans  les  foyers  d’infection 
est  la  même  pour  tous  les  âges. 

III.  L’enfance  accroît  la  force  d’expansion  propre  du  choléra  et 
en  facilite  sa  transmissibilité. 

IV.  Il  y  a  pour  le  choléra,  comme  pour  d’autres  maladies,  une 
période  d’incubation  de  durée  variable  (de  quarante-huit  heures 
à  huit  jours),  pendant  laquelle  la  maladie  existe  à  l’état  latent  jus¬ 
qu’au  jour  de  l’explosion  des  symptômes. 

V.  Certaines  conditions  géologiques  du  sol  semblent  peu  ou 
point  favorables  au  développement  du  choléra  spontané  et  atténuer 
la  puissance  de  propagation  de  la  maladie. 

VI.  La  diarrhée  qui  précède  le  choléra  peut  en  favoriser  le 
développement  :  1°  comme  cause  d’affaiblissement,  2°  en  activant 
les  fonctions  d’absorption.  Mais  on  ne  peut  lui  accorder  le  nom  de 
diarrhée  prodromique ,  qui  établirait  entre  elle  et  le  choléra  une 
corrélation  forcée.  La  majorité  des  faits  semble  prouver  qu’il  n’y 
a  là  qu’une  simple  coïncidence.  Dans  l’usine  de  Langlée  (  fabrique 
de  caoutchouc),  où  nous  avons  surveillé  la  santé  de  plus  de  600  ou¬ 
vriers,  pendant  la  durée  de  l’épidémie ,  nous  avons  constaté  près 
de  400  diarrhées  ;  160  environ  ont  réclamé  nos  soins  et  suivi  nos 
prescriptions;  les  autres  se  sont  livrés  aux  écarts  de  régime  les  plus 
périlleux  j  et  nous  n’avons  constaté  que  15  cas  de  choléra. 

VIL  La  gravité  du  choléra,  au  point  de  vue  du  pronostic  , 
ne  dépend  ni  de  sa  forme  ni  de  son  intensité;  elle  dépend  du  mo¬ 
ment  où  le  choléra  sévit.  Une  épidémie  peut  être  meurtrière  dans 
un  temps  de  sa  durée  et  bénigne  dans  un  autre ,  quelle  que  soit 
la  nature  des  symptômes  observés.  Les  choléras  les  plus  alarmants 
se  terminent  souvent  par  une  guérison  inespérée,  et  les  choléras  les 
plus  légers  en  apparence,  par  une  mort  inattendue.  Ces  phénomènes 
contraires  ont  une  cause  mystérieuse  qui  ne  se  révèle  à  nous  que 
par  ses  effets ,  et  qui  nous  permet  de  supposer  que  les  miasmes 
cholérifères  sont  répandus  tantôt  à  une  dose  qui  tue ,  tantôt  à  une 
dose  qui  ne  tue  pas. 

VIII.  Le  choléra ,  ayant  la  propriété  de  se  développer  spon¬ 
tanément  ,  déjoue  toutes  les  mesures  que  la  prudence  inspire. 
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Les  quarantaines  et  les  cordons  sanitaires  qu’on  établirait  pour  en 
arrêter  le  développement  n’auraient  souvent  d’autre  résultat  que 
de  gêner  les  transactions  commerciales ,  d’entraver  la  liberté  indi¬ 
viduelle,  et  de  perpétuer  une  terreur  funeste  au  sein  des  popula¬ 
tions,  qui  se  sont  insensiblement  habituées  à  accueillir  le  fléau  avec 
la  résignation  qu’on  doit  opposer  aux  calamités  inévitables. 


REVUE  CRITIQUE. 


Oe  la  fonction  glycogénique  du  foie. 

„  (1er  article.) 

Lorsque  parurent  les  premiers  travaux  du  professeur  Gl.  Bernard  sur 
la  formation  du  sucre  dans  le  foie,  ils  excitèrent  une  vive  et  légitime 
émotion.  Ce  n’était  pas  seulement  la  découverte  d’une  fonction  nouvelle» 
c’était  une  atteinte  irrémédiable  portée  A  des  théories  alors  en  grandè 
faveur.  Les  chimistes  les  plus  autorisés  avaient  prétendu  et  soutenaient 
que  l’économie ,  impuissante  à  créer,  recevait  par  l’alimentation  les  élé¬ 
ments  qu’une  simple  élaboration  transformait  ultérieurement  en  gly- 
cose.  On  avait  non-seulement  posé  cette  loi  générale,  mais  on  l’avait 
voulu  suivre  dans  la  plupart  de  ses  applications.  Admettre  que  le  foie 
donnait  spontanément  naissance  au  sucre,  c’était  couper  d’un  trait  le 
fil  laborieusement  tressé  qui  devait  diriger  au  milieu  des  mystérieuses 
évolutions  de  l’être  vivant.  D’ordinaire  on  renonce  avec  peine  à  des 
idées  pour  lesquelles  on  a  dépensé  de  grands  efforts  d’invention  hardie 
ou  de  combinaison  patiente;  on  s’y  résigne  encore  moins  quand  il  faut 
qu’une  théorie  péniblement  échafaudée  croule  sous  le  choc  brutal  d’un 
seul  fait. 

La  découverte  du  professeur  Cl.  Bernard  fut  donc  accueillie  diverse¬ 
ment.  Les  médecins  au  courant  de  la  question,  mais  libres  de  parti  pris, 
y  virent  une  acquisition  qui  les  séduisait  autant  par  sa  simplicité  que 
par  sa  grandeur  ;  les  physiologistes  et  les  chimistes  déclarèrent  sus¬ 
pendre  leur  jugement  et  entreprirent  des  expériences  contradictoires. 
L’Allemagne  surtout,  qui  se  livre  avec  une  si  louable  ardeur  à  l’expéri¬ 
mentation  physiologique,  së  mit  A  l’œuvre,  les  faits  furent  contrôlés,  et, 
quand  de  diverses  parts  l’expérience  eut  confirmé  toutes  les  données,  on 
accepta  la  fonction  nouvelle  avec  d’autant  plus  de  conviction  qu’on  s’é¬ 
tait  moins  hâté  de  l’accueillir.  En  France,  les  commissions  académiques 
ou  les  travailleurs  isolés  arrivèrent  par  les  mêmes  moyens  au  même  ré¬ 
sultat,  et  la  fonction  glycogénique  du  foie  prit  rang  parmi  les  vérités 
acquises. 

On  en  était  A  ce  point  de  sécurité  scientifique ,  quand  le  Dr  Figuier 
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vint  tout  remettre  en  question ,  et  déclara  que  le  foie  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux  n’a  point  l'eçu  pour  mission  de  fabriquer  du  sucre.  La 
négation  était  absolue ,  le  fait  démenti  par  des  faits ,  l’analyse  renversée 
par  une  analyse  mieux  conçue  ;  non-seulement  le  professeur  Bernard 
s’était  trompé,  mais ,  avec  lui ,  tous  ceux  qui  avaient  répété  les  expé¬ 
riences  étaient  tombés  dans  une  même  erreur. 

Si  celui  qui  apporte  une  vérité  solennelle  est  le  bien  venu,  celui  qui 
réfute  solennellement  une  erreur  accréditée  n’est  pas  moins  bien  ac¬ 
cueilli  pour  de  tout  autres  raisons.  Qu’on  enjconvienne  ou  qu’on  le  nie, 
on  se  fatigue  sous  plus  d’une  forme  d’entendre  toujours  appeler  Aristide 
le  juste.  La  critique  de  M.  le  Dr  Figuier  fit  donc  et  devait  faire  sensation. 

M.  le  Dr  Figuier  n’en  était  pas  d’ailleurs  à  produire  ses  preuves  de  sa¬ 
voir  et  de  talent.  Écrivain  habile ,  vulgarisateur  séduisant,  il  avait  ré¬ 
pandu  dans  un  public  demi-savant,  demi-lettré,  les  plus  brillantes  dé¬ 
couvertes  de  la  science  moderne.  Les  âpretés  de  la  technologie  avaient 
disparu  sous  la  lucidité  de  ses  explications ,  ét  il  avait  réussi  à  se  faire 
Fheureux  narrateur  de  ces  magnificences  de  l’induslijie  qui  étonnent  plus 
que  les  récits  d’un  roman;  ses  travaux  originaux  lui  fournissaient  un 
moindre  titre  ,  et  on  ne  s’était  pas  habitué  à  associer  son  nom  à  quel¬ 
qu’une  des  recherches  patiemment  positives  dont  s’honorent  les  chi¬ 
mistes.  D’ordinaire  cette  sorte  de  parasitisme  scientifique,  qui  donne  A 
vivre  à  un  auteur  sur  les  idées  des  autres,  rend  indulgent,  et  on  se 
prend  plutôt  d’un  excès  de  passion  pour  les  opinions  qu’on  s’est  donné 
la  peine  de  reproduire;  c’est  la  tendance  naturelle  aux  traducteurs. 

Pour  son  premier  essai  de  recherche  vraiment  chimique,  M.  Figuier 
ne  pécha  pas  par  un  excès  d’admiration ,  mais  il  eut  la  bonne  fortune 
de  choisir  un  sujet  de  nature  à  émouvoir  et  où  la  technique  du  labo¬ 
ratoire  fût  tempérée  par  des  vues  de  haute  critique.  Il  réussit  au  delA 
peut-être  de  ses’  prévisions  ;  on  en  parla  beaucoup ,  et  la  plupart  des 
écrivains  médicaux ,  excipant  de  leur  incompétence ,  déclarèrent  s’ab¬ 
stenir  de  prendre  part  au  débat  et  se  contentèrent  de  reproduire  avec  la 
plus  équitable  indécision  les  pièces  du  procès.  Nous  avons  de  même 
attendu  avec  la  meilleure  foi  que  le  temps  fût  venu  d’émettre  une 
opinion,  et  on  a  pu  lire  dans  nos  comptes  rendus  de  l’Académie  des 
sciences  l’analyse  des  trois  mémoires  de  M.  Figuier,  sans  réflexions 
comme  sans  objections.  Sans  prétendre  A  une  compétence  qu’on  aurait 
mauvaise  grâce  A  faire  valoir,  mêmé  quand  elle  serait  mieux  légitimée, 
nous  avons  pris  la  chose  assez  A  cœur;  nous  avons  assez  cherché  et  assez 
vu  pour  avoir  une  conviction,  que  nous  exposons  telle  quelle  A  nos  lec¬ 
teurs. 

Non-seulement  les  trois  mémoires  de  M.  Figuier  ne  nous  semblent  pas 
faits  pour  persuader ,  mais  ils  laissent  une  impression  pénible  qui  ne  va 
pas  au  but  que  se  proposait  l’auteur.  Ces  trois  sommations  d’avoir  à 
abandonner  la  théorie  de  la  fonction  glycogénique  du  foie,  pour  y  sub¬ 
stituer  des  aperçus  sans  lien  manquent  leur  effet.  Plus  on  les  relit,  plus 
on  est  étonné  de  l’appareil  avec  lequel  on  a  réussi  A  présenter  des  expé- 
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riences  aussi  contradictoires,  et  à  donner,  comme  concourant  à  la  même 
démonstration,  des  faits  qui  se  démentent  à  force  d’être  inconciliables  ; 
plus  aussi  on  se  prend  à  regretter  de  voir  ainsi  dépenser  des  qualités 
d’exposition  qui  eussent  ailleurs  mieux  justifié  leur  emploi. 

Quelques  critiques  se  sont  sentis  découragés  en  trouvant  l’expérience 
opposée  catégoriquement  à  l’expérience  ,  et  ils  se  sont  demandés  si  la 
prétendue  rigueur  des  faité'élait  condamnée  à  toutes  les  illusions  du  rai¬ 
sonnement.  Ge  n’est  pas  là  l’impression  qui  nous  reste.  Pour  peu  qu’il  y 
eût  à  désespérer  de  quelque  chose,  ce  serait  de  l’infaillibilité  des  for¬ 
mules  de  la  logique.  Mais  voilà  longtemps  que  ,des  esprits  non  moins 
doués  que  M.  Figuier  nous  ont  appris  la  défiance. 

Quand  on  se  décide  à  porter  un  jugement  du  genre  de  celui  que  nous 
émettons  sur  cette  question  réputée  litigieuse ,  c’est  un  devoir  et  un  be¬ 
soin  de  donner  toutes  les  raisons  sur  lesquelles  on  fonde  son  opinion  ; 
la  tâche  n’est  rien  moins  qu’aisée.  Il  faudrait  supposer  que  le  lecteur 
s’est  imposé  la  méditation  attentive  de  chacun  des  mémoires.  S’il,  s’est 
résigné  à  ce  travail ,  le  notre  est  inutile  ;  s’il  ne  l’a  pas  fait,  il  est  difficile 
de  le  mettre  de  suite  au  courant.  Nous  y  tâcherons  de  notre  mieux,  en 
examinant  successivement  les  trois  notes  lues  à'  l’Institut. 

Dans  son  premier  mémoire,  M.  Figuier  déclare  que  le  fait  de  la  sécré¬ 
tion  du  sucre  localisée  dans  le  foie  lui  a  paru  toujours  sujet  à  contesta¬ 
tion.  Il  lui  répugnait  d’accepter  un  résultat  en  opposition  avec  les  belles 
et  simples  relations  que.la  science  moderne  a  établies  entre  les  fonctions 
comparées  des  animaux  et  des  plantes.  La  théorie  du  professeur  Bernard 
lui  paraissait  également  en  opposition  avec  les  principes  de  la  physio¬ 
logie.  Plein  de  commisération  pour  l’économie,  M.  Figuier  l’a  vue  avec 
regret  se  donner  la  peine  de  fabriquer  une  substance  pour  la  détruire 
aussitôt;  tandis  qu’il  lui  paraissait  si  naturel  de  l’emprunter  toute  faite 
aux  végétaux,  pour  la  détruire  non  moins  vite.  Enfin,  et  ce  sont  ses  pro¬ 
pres  termes,  une  sécrétion  qui  n’est  en  jeu  qu’à  certains  intervalles,  qui 
ne  s’éveille  chez  les  animaux  que  sous  l’empire ,. sous  l’excitation,  de 
l’acte  digestif,  qui  diminue  par  le  jeûne  et  s’éteint  par  une  abstinence 
prolongée ,  s’écarte  trop  manifestement  du  mode  général  des  sécrétions 
physiologiques  pour  ne  pas  soulever  quelques  doutes  sur  sa  réalité. 

C’est  donc  au  nom  de  la  physiologie  que  M.  Figuier  se  décide  à  mettre 
en  doute  l’existence  de  la  fonction  glycogénique  du  foie.  Si  M.  Figuier 
n’a  pas  eu  d’autres  scrupules ,  il  eût  pu  les  lever  sans  tant  de  labeur. 
On  a  dit  que  l’étonnement  était  le  commencement  de  la  science,  et  c’est 
en  effet  être  bien  près  du  début  de  ses  études  physiologiques  que  de  s’é¬ 
tonner  qu’une  sécrétion  ne  soit  en  jeu  qu’à  certains  intervalles,  et  en 
particulier  sous  l’influence  de  l’acte  digestif.  Combien  l’auteur  citerait- 
il  de  sécrétions  liées  à  la  digestion  et  qui  soient  permanentes  ? 

S’il  est  vrai ,  comme  il  le  dit,  que  la  sincérité  doit  présider  à  toute  dis¬ 
cussion  scientifique,  n’est-ce  pas  pousser  la  franchise  à  son  extrême  que 
d’avouer,  dès  la  première  page,  une  manière  de  voir  si  peu  usitée  rela¬ 
tivement  au  mode  général  des  sécrétions  physiologiques  ? 
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■  Cependant  M.  Figuier  s’assure  de  la  présence  bien  positive  de  la  glu¬ 
cose  ou  du  glucose  dans  le  tissu  du  foie  ;  mais ,  ajoute-t-il ,  il  persiste 
toujours  dans  l’idée  que  le  sucre  ne  pouvait  provenir  d’une  sécrétion 
propre  de  cet  organe ,  et  qu’il  avait  sa  source  unique  dans  l’alimentation. 
L’impossibilité  de  la  sécrétion  repose  sur  les  motifs  que  nous  avons  rap¬ 
pelés,  savoir  :  que  la  théorie  de  Liebig  en  souffrirait  et  qu’on  aurait 
l’exemple  unique  d’une  sécrétion  en  rapport  avec  l’acte  digestif.  Mais  il 
est  élémentaire  en  logique  qu’une  impossibilité  ne  se  démontre  pas  plus 
qu’une  négation.  M.  Figuier  fait  donc  avec  raison  porter  tout  son  mé¬ 
moire  sur  sa  seconde  proposition  positive  :  le  sucre  du  foie  a  sa  source 
unique  dans  l’alimentation.  Pour  prouver  ce  fait,  qui  contredit  absolu¬ 
ment  la  doctrine  de  M.  Bernard ,  il  n’y  avait  qu’une  route  à  suivre ,  et, 
de  même  qu’on  renversait  la  conséquence,  il  fallait  renverser  expéri¬ 
mentalement  ses  prémisses.  M.  Figuier  ne  procède  pas  ainsi  et  ne  prend 
même  pas  la  peine  d’expliquer  l’étrange  détour  dans  lequel  il  se  com¬ 
plaît. 

Le  foie  contient  du  sucre,  le  sucre  qu’il  renferme  ne  peut  être  que 
mêlé  au  sang  :  s’il  n’était  dans  le  sang ,  où  serait-il  ?  Mais  le  sang  du  foie 
n’a  pas  le  privilège  de  contenir  seul  du  sucre;  on  en  trouve  encore 
dans  ce  que  M.  Figuier  appelle  la  masse  générale  du  sang,  et  c’est  ce 
qui  prouve  que  le  glycose  a  sa  source  unique  dans  l’alimentation. 

S’il  faut  quelque  effort  pour  saisir  le  mécanisme  d’une  semblable  dé¬ 
monstration,  l’auteur  en  dévoilera  plus  loin  le  secret;  chemin  faisant, 
il  revendique  comme  un  honneur  d’avoir,,  malgré  presque  toutes  les  au¬ 
torités  chimiques  et  physiologiques ,  réussi  à  démontrer  la  présence 
du  sucre  dans  le  sang  normal.  On  lui  a  vivement  reproché  à  l'étranger 
d’ignorer  les  travaux  précis  auxquels  ce  point  de  doctrine  avait  déjà 
donné  lieu  ;  M.  Figuier  a  prouvé,  dès  le  commencement,  que  la  physio¬ 
logie  n’était  pas  assez  sa  spécialité  pour  qu’il  fût  tenu  de  tout  savoir. 
Le  succès  de  l’analyse  tient  d’ailleurs  à  une  précaution  qu’il  est  bon  de 
garder  en  mémoire,  c’est  de  ne  pas  attendre  la  coagulation  spontanée 
du  sang. 

«Il  résulte  donc  de  ces  expériences,  dit  M.  Figuier,  qu’on  ne  saurait 
continuer  à  admettre  la  localisation  de  la  sécrétion  du  sucre  dans  le 
foie  ;  car,  du  moment  qu’on  retrouve  du  sucre  dans  le  sang,  ce  n’est  pas 
le  foie  qui  le  sécrète.»  Étrange  raisonnement  ! 

11  en  résulte  encore  que  le  sucre  vient  des  aliments.  Lorsque  M.  Ber¬ 
nard  soumettait  les  animaux  à  une  alimentation  exclusivement  com¬ 
posée  de  viande  pendant  des  mois  et  constatait  la  sécrétion  du  sucre 
dans  le  foie,  il  était  le  jouet  d’une  erreur,  et  donnait  à  ses  animaux , 
sans  s’en  douter,  lecomposéméme  qu’il  voulait  postérieurement  recher¬ 
cher.  Le  sang  contient  du  sucre;  or  la  viande  de  boucherie  renferme 
des  vaisseaux,  ces  vaisseaux  contiennent  du  sang,  qui  lui-même  con¬ 
tient  du  sucre. 

M.  Figuier  convient  que  la  quantité  de  glucose  introduite  parcelle 
voie  était  faible ,  mais  il.ajoute  qu’elle  était  constante. 
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Après  une  pareille  explication,. la  critique  est  désarmée, et  le  courage 
manque  pour  prendre  au  sérieux  ou  la  méthode  ou  les  résultats.  De 
même  que  les  sécrétions,  ne  sont  pas  intermittentes,  de  même  la  viande 
contient  du  sucre.  Et  au  lieu  de  tant  d’ambages,  pourquoi  n’avoir  pas 
donné  simplement  l’analyse  d’un  quartier  de  bœuf?  M.  Figuier  sait 
mieux  que  personne  que  la  première  précaution  (c’est  lui  qui  l’écrit), 
pour  trouver  du  glucose  dans  le  sang  normal,  est  de  ne  pas  attendre 
la  coagulation  spontanée  du  sang;  or  il  y  a  peu  de  chair  de  bœuf 
ou .  de  mouton  qui  remplisse  cette  condition ,  qu’il  se  glorifie  d’avoir 
énoncée. 

D’honneur,  il  n’y  a  pas  autre  chose  que  cela  dans  ce  mémoire,  dont 
on  a  fait  tant  de  bruit.  De  la  veine  porte,  de  l’alimentation,  du  sucre 
dans  les  veines  sus-hépatiques ,  de  la  modification  que  la  digestion  im¬ 
prime  à  la  sécrétion  du  glucose  ,  il  n’en  est  pas  dit  un  mot.  Le  mémoire 
est  tout  dans  cette  proposition  :  Le  sang  contient  du  sucre,  la  viande 
contient  du  sang;  donc  la  viande  contient  du  sucre  et  doit  être  rangée 
parmi  les  aliments  saccharoïdes. 

Il  est  vrai  qu’une  découverte  de  cette  nouveauté,  qui  contredit  si 
hardiment  les  expériences  non  pas  de  presque  toutes  les  autorités  en 
chimie ,  mais  de  tous  les  chimistes ,  mérite  qu’on  la  proclame  bien 
haut.  On  avait  cru  jusqu’ici  que  le  sang  de  la  viande,  quand  on  en 
compterait  60  gram.  pour  1  kilogram.,  fût-il  encore  plus  riche  en 
sucre  que  ne  le  veut  M.  Figuier,  fournirait  une  de  ces  fractions  que  les 
chimistes  eux-mêmes  tiennent  pour  insignifiantes;  on  avait  cru  que  le 
sucre  du  sang’est  détruit  si  vite,  qu’il  fautse  hâter  d’analyser  avant  qu’il 
ne  se  coagule  ;  on  avait  cru  que  la  viande  cuite  ne  contient  plus  ni  sang 
ni  sucre ,  ce  qui  n’empêche  pas  que  le  foie  ne  se  charge  de  glucose  ;  on 
avait  cru  qu’il  était  de  principe,  dans  les  sciences  chimiques,  de  ne  pas 
affirmer  un  fait  comme  celui  de  l’existence  du  sucre,  sans  recourir  à  une 
démonstration  directe,  et  de  ne  pas  donner  une  déduction  pour  une 
analyse;  on  avait  cru  tout  cela,  et  si  bien,  que  M.  Figuier  lui-même  a 
fini  par  en  être  convaincu,  et  qu’il  a  abandonné  sa  découverte  de  la 
viandesucrée,  pour  n’en  plus  loucher  un  mot  dans  ses  mémoires  subsé¬ 
quents. 

Ceux  qui  avaient  lu  le  travail  du  professeur  Bernard  sans  l’arrière- 
pensée,  il  est  vrai,  de  le  critiquer,  savaient  que  l’auteur  constatait  la 
présence  du  sucre  dans  le  sang,  tout  en  soutenant  qu’il  naissait  du  foie  ; 
ils  étaient  loin  de  supposer,  et  c’est  la  seconde  découverte  qu’ils  n’en¬ 
vieront  pas  à  M.  Figuier,  que  «ce  qui  avait  contribué  surtout  à  faire  ac¬ 
cepter  l’opinion  de  la  localisation  de  la  sécrétion  du  sucre  dans  le  foie, 
c’était  le  fait,  regardé  comme  incontestable,  de  la  non-existence  du  glu¬ 
cose  dans  la  masse  du  sang  pendant  les  conditions  normales.» 

Ceux  qui  avaient  suivi  d’un  peu  plus  près  les  analyses  connaissaient 
la  méthode  que  M.  Figuier  se  complaît  à  présenter  comme  originale; 
mais  ils  avaient  appris  de  Lehmann  qu’il  ne  faut  pas  reprendre  le  ré- 
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sida  du  sang  par  l’eau,  qui  redissout  les  matières  albumineuses  préci¬ 
pitées. 

Ils  enétaientlà;  maisaussi,  hâtons-nous  de  rendre  justice  à  chacun, 
ils  n’avaiént  pas  conçu  la  théorie  suivante,  par  laquelle  M.  Figuier  ré¬ 
sume  ses  concluantes  expériences  :  «L’organe  hépatique  est  essentielle¬ 
ment  un  organe  de  dépuration  pour  le  sang.  Les  produits  divers  de  la 
digestion,  amenés  par  la  veine  porte  de  toute  la  surface  du  tube  intes¬ 
tinal,  viennent  éprouver  dans  cette  volumineuse  glande  un  véritable  dé¬ 
part,  qui  a  pour  effet  de  rejeter  les  matériaux  inutiles  à  la  nutrition ,  et 
de  retenir  les  produits  essentiels  de  la  digestion.  Il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant  que  le  sucre  figure  dans  le  foie  en  quantité  supérieure  à  celle  que 
l’on  trouve  dans  le  sang.  Tout  le  glucose  provenant  de  la  digestion 
vient  s’y  concentrer,  pour  être  ensuite  déversé,  par  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques,  dans  la  circulation  générale-,  parvenu  dans  la  masse  du  sang,  il 
s’y  détruit  peu  à  peu  par  l’effet  continu  de  la  respiration,  et  par  consé¬ 
quent  il  diminue  de  quantité  de  minute  en  minute.» 

Nous  avons  suivi  pas  à  pas  le  premier  mémoire  de  M.  Figuier,  es¬ 
sayant  de  nous  égarer  le  moins  possible  dans  les  voies  assez  sinueuses 
qu’il  nous  a  fallu  parcourir.  Nous  analyserons,  dans  une  prochaine  re¬ 
vue,  le  deuxième  et  le  troisième  mémoire.  Si  quelque  lecteur  regrettait 
de  voir  ainsi  scindés  des  fragments  d’un  même  tout ,  qui  doivent  être 
reliés  par  la  plus  intime  cohésion  ,  qu’il  se  rassure  :  M.  Figuier  a  lui- 
même  jugé  sa  première  publication,  en  la  passant  désormais  sous  le  si¬ 
lence.  Il  ne  sera  plus  question  du  sucre  de  la  viande;  les  analyses  qui 
font  varier  la  proportion  du  glucose  contenu  normalement  dans  le  sang 
entre  1  et  48  pour  100  seront  revues  et  singulièrement  corrigées. 

On  conçoit  qu’un  auteur  s’attache  à  une  théorie  qui,  après  avoir  eu 
tant  d’arguments  convaincants  tués  sous  elle,  renaît  toujours  avec  de 
nouvelles  preuves.  Peut-être  cependant  quelques-uns  penseront-ils,  en 
modifiant  un  peu  la  pensée  exprimée  par  l’auteur,  qu’il  est  assez  sin¬ 
gulier  que  cette  proposition  (le  foie  est  l’organe  épurateur  du  sang), 
qui  remonte  aux  temps  les  plus  reculés  de  la  science,  prenne,  à  chaque 
mémoire,  comme  un  cachet  de  nouveauté.  Ch.  Lasègue. 
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PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO- CHIRURGICALES. 

Ozone  et  «salaria.  —  On  sait  que  l’ozone  est  de  l’oxygène  élec¬ 
trisé,  qu’il  bleuit  le  papier  imprégné  d’empois  et  d’iodure  de  potassium, 
et  que  les  différents  degrés  d’intensité  de  la  coloration  bleue,  correspon- 
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dant  à  des  quantités  différentes  d’ozone  contenues  dans  l’atmosphère, 
constituent  l’échelle  ozonométrique  de  M.  Schœnbein.  Or,  dans  un  tra¬ 
vail  extrêmement  intéressant  sur  l’ozone ,  M.  le  Dr  Glemens,  essayant 
de  déterminer  la  réaction  de  l’évaporation  de  l’eau  sur  l’ozone  atmos¬ 
phérique,  a  trouvé  que  l’air  en  contact  avec  une  pièce  d’eau  était  plus 
riche  en  ozone  que  celui  qu’on  prenait  à  une  hauteur  de  70  pieds  sous 
le  vent,  celui-ci  plus  riche  que  l’air  pris  à  la  même  hauteur,  mais  à 
l’abri  du  vent,  et  que  l’air  est  d’autant  plus  pauvre  en  ozone  que  l’on 
s’abaisse  davantage;  de  telle  sorte  que  l’air  pris  à  70  pieds  sous  le  vent 
marque  4  à  5°  à  l’ozonomèlre ,  3  à  4°  à  l’abri  du  vent,  4°  à  20  pieds  au- 
dessus  de  l’eau ,  4°  à  2  pieds  au-dessus  de  l’eau,  2°  A  2  pieds  au-dessus 
du  sol,  et  0  ou  1°  seulement  dans  une  salle  d’hôpital,  7°  étant  le  chiffre 
maximum  de  l’échelle  ozonométrique. 

Or,  dans  d’autres  expériences ,  l’auteur  avait  préalablement  recher¬ 
ché  quels  sont  les  gaz  qui  détruisent  l’ozone  atmosphérique,  et  décou¬ 
vert  que  la  plupart  de  ceux  qui  sont  le  plus  nuisibles  à  l’homme ,  et 
surtout  ceux  qui,  le  plus  souvent,  se  développent  spontanément  dans  la 
nature,  comme  l’hydrogène  sulfuré,  carboné  et  phosphoré,  etc.,  détrui¬ 
sent  rapidement  et  plus  ou  moins  complètement  l’ozone  atmosphé¬ 
rique.  Mais  les  émanations  marécageuses  sont  très-riches  en  ces  gaz; 
d’un  autre  côté,  l’air  pris  à  2  pieds  au-dessus  de  l’eau  était  très-riche  en 
ozone ,  d’où  le  Dr  Clemens  était  amené  à  soupçonner  dans  la  pièce  d’eau 
qu’il  examinait  des  propriétés  cachées.  Dans  des  expériences  faites  sur 
d’autres  pièces  d’eau ,  les  résultats  furent  très-variés  :  il  y  a  réaction 
réciproque  du  fond  sur  la  pièce  d’eau,  réaction  différente  suivant  la 
profondeur  et  la  nature  du  fond  ;  une  eau  très-riche  en  infusoires,  sur¬ 
tout  mais  non  point  exclusivement  quand  ces  derniers  sont  de  couleur 
verte ,  dégage  de  l’oxygène  à  la  lumière. 

Il  résulte  des  calculs  du  Dr  Clemens  qu’un  pied  carré  de  surface 
aqueuse  dégage  au  moins  2  pouces  cubes  d’oxygène  par  jour,  et  33,661 
pieds  cubes  192  pouces  cubes  par  an,  c’est-à-dire  que  toutes  les  eaux  du 
globe,  en  ne  mettant  qu’à  un  quart  de  pouce  cube  la  quantité  dégagée 
par  un  pied  carré  de  surface,  fourniraient  une  immense  quantité  d’oxy¬ 
gène.  La  plus  grande  quantité  d’ozone  constatée  à  la  surface  de  l’eau 
pourrait  être  due  à  l’excitation  électrique  de  l’oxygène  exhalé,  résultant 
d’une  condition  semblable  de  l’eau  que  ce  gaz  a  abandonnée,  et  qui 
pourrait  être  produite  soit  par  le  frottement  des  couches  d’air  en  con¬ 
tact  avec  lui ,  soit  par  l’évaporation  de  l’eau ,  soit  enfin  par  l’action  des 
rayons  solaires.  Ainsi  les  miasmes  marécageux  détruisent  l'ozone,  et  les 
eaux  libres  ozonifient  l1  oxygène  ;  d’où  il  suit  que  dans  les  contrées  mé¬ 
ridionales,  un  calme  long  et  persistant  peut,  à  une  haute  température, 
exercer  une  action  doublement  nuisible,  car  des  miasmes  développés 
en  abondance  pourraient  s’élever  des  eaux  qui ,  dans  des  circonstances 
plus  favorables,  auraient  fourni  de  l’oxygène  ozonisé,  et,  d’autre  part, 
ces  émanations  putrides,  augmentant  et  se  stratifiant  dans  l’océan  aé- 


rien  immobile,  ne  peuvent  être  purifiées  par  un  échange  réciproque 
avec  les  autres  couches  atmosphériques. 

L’auteur  suppose  que  la  rupture  soudaine  des  bulles  d’eau  contenant 
du  gaz  oxygène  qui  s’échappe  à  la  surface  de  l’eau  exposée  aux  rayons 
solaires  peut  être  une  source  de  l’électrisation  de  ce  gaz  ou  de  son  ozo¬ 
nisation.  D’observations  ultérieures  et  spéciales,  il  résulte  que  l’émis¬ 
sion  la  plus  abondante  de  l’ozone  à  la  surface  de  l’eâu  échauffée  et 
encore  éclairée  par  les  rayons  solaires  avait  lieu  entre  cinq  et  neuf 
heures  du  soir,  et  il  semblerait  que  i’ozonisation  de  l’oxygène  atteint 
son  maximum  d’intensité  au  coucher  du  soleil,  époque  où  l’on  observe 
en  général  la  plus  grande  augmentation  d’électricité  ;  de  sorte  qu’une 
surface  aqueuse,  échauffée  et  électrisée  par  le  soleil,  perd  ce  caractère 
par  le  refroidissement  et  l’obscurité.  A  la  fin  d’une  journée  d’été  chaude 
■et  sèchè ,  quand  la  rosée  tombait  abondamment,  on  a  trouvé  que  l’ozo- 
nomètre  placé  en  plein  air  correspondait,  dans  ses  réactions  du  soir,  â 
ceux  qui  étaient  suspendus  au-dessus  des  pièces  d’eau,  ce  qui  rend  très- 
probable  le  fait  d’une  augmentation  d’électricité  atmosphérique  pen¬ 
dant  la  chute  de  la  rosée.  Les  maladies  qui  reconnaissent  le  froid  pour 
origine  (et  qui  ne  sont  peut-être  pas  le  résultat  d’iin  trouble  dans  l’équi¬ 
libre  électrique)  sont-elles  liées  à  ces  exacerbations  nocturnes  et  estivales 
de  l’électricité?  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  incontestable  que  ces  affec¬ 
tions,  surtout  le  rhumatisme,  surviennent  fréquemment,  et  avec  des 
symptômes  menaçants,  alors  que  le  corps,  échauffé  et  couvert  d’une 
perspirâlion  abondante,  se  refroidit  trop  brusquement  à  la  chute  de  la 
rosée  qui  suit  le  coucher  du  soleil. 

'  Suivant  l’auteur  encore ,  les  propriétés  nuisibles  de  l’air  des  maré¬ 
cages  et  de  l’air  confiné  ne  dériveraient  pas  du  manque  d’oxygène  or¬ 
dinaire,  mais  tiendraient  au  manque  d’ozone.  On  sait,  en  effet,  que  la 
quantité  d’oxygène  a  toujours  été  trouvée  celle  de  l’air  normal  dans  les 
analyses  qu’ont  faites  Humboldt  et  Gay-Lussac  au  Théâtre-Français , 
Edmond  Davy,  dans  les  salles  de  l’hôpital  de  Cork,  etc.  Le  Dr  Glemens 
divise  les  eaux  stagnantes  en  deux  groupes  :  celles  qui,  au  soleil,  séparent 
de  l’oxygène  ozonisé,  et  celles  qui,  en  toutes  circonstances,  annihilent 
l’ozone  de  l’air  ;  mais  il  est  loin  de  vouloir  dire  que  les  premières  soient 
complètement  innocentes  ni  que  la  destruction  de  l’ozone  par  les  der¬ 
nières  soit  la  seule  cause  des  maladies  qu’elles  entraînent. 

L’aiileur  a  observé  une  diminution  de  l’ozone  pendant  la  nuit  aussi 
bien  dans  les  diverses  couches  de  l’atmosphère  qu’à  la  surface  de  l’eau  ; 
la  plus  grande  nocuité  des  exhalaisons  marécageuses  la  nuit  est  par  con¬ 
séquent  frappante,  II  a  acquis  la  preuve  que  les  orages  avec  tonnerre , 
surtout  ceux  qui  surviennent  la  nuit,  ont  pour  effet  de  purifier  l’air. 

Les  propriétés  de  l’ozone  seraient  de  détruire  graduellement  les  êtres 
organisés,  d’oxyder  les  métaux  les  plus  réfractaires,  sans  élévation  de 
température,  et  de  les  détruire  lentement.  11  semble  être  un  stimulant 
actif  de  la  combustion,  et  possède,  sous  ce  rapport  comme  sous  beaucoup 
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d’autres,  des  propriétés  analogues  à  celles  de  l’oxygène  pur;  il  prend 
place  près  du  chlore  quant  à  ses  effets  irritants  sur  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  bronches;  il  égale,  s’il  ne  surpasse  pas,  ce  gaz  dans  ses  pro¬ 
priétés  désinfectantes.  De  très-petites  quantités  d’exhalaisons  miasma¬ 
tiques  sont  capables  de  détruire  ou  de  modifier  la  quantité  d’ozone 
dans  l’atmosphère  :  ainsi  dans  les  cimetières.,  les  amphithéâtres  d’ana¬ 
tomie',  le  voisinage  des  fosses  d’aisance ,  des  tas  de  fumier,  des  écuries, 
des  sources  sulfureuses,  dans  les  lieux  très-fréquentés  et  où  l’air  pur  n’a 
pas  un  libre  accès  (les  écoles,  les  théâtres ,  les  salles  d’hôpital,  etc.). 
Quant  aux  effets  de  l’ozone  atmosphérique  sur  l’organisme  des  animaux, 
qui  habitent  les  différentes  couches  de  l’air,  l’auteur  fait  ressortir  l’é¬ 
nergie  de  la  circulation,  le  développement  artériel,  la  chaleur  du  sang, 
et  la  rapidité  des  métamorphoses  du  tissu  chez  les  oiseaux  qui  fréquen¬ 
tent  les  couches  les  plus  élevées  de  l’atmosphère,  là  où  l’ozonomèlre 
indiquerait  en  quelques  heures  7°  ou  peut-être  davantage,  et  par  contre, 
la  prépondérance  du  système  veineux  et  l’incroyable  lenteur  des  méta¬ 
morphoses  du  tissu  chez  le  crapaud  et  la  salamandre,  qui,  dans  leurs 
retraites  boueuses,  où  l’on  trouve  à  peine  de  traces  d’ozone ,  peuvent, 
sans  en  souffrir,  rester  longtemps  privés  d’air,  de  lumière  et  d’aliment. 
(Henle’s  Zeitschrift  für  die  Staatsarzneikunde,  1853,  Heft  I ,  p.  1.) 

Bféwaïgie  (application  directe  des  opiacés  sur  les  nerfs  doulou¬ 
reux),  par.le  Dr  Alexandre  Wood.  —  Une  amélioration  immense  fut  réa¬ 
lisée  dans  le  traitement  des  névralgies,  quand  M.  Valleix  eut  fait  voip 
que  si,  d’une  part,  les  nerfs  superficiels  sont,  entre  tous ,  ceux  qu’at¬ 
teignent  le  plus  ordinairement  ces  affections,  il  y  a  certains  points  de 
leur  trajet  où  la  névralgie  est  le  plus  apte  à  se  localiser,  bien  qu’on  n’y 
puisse  découvrir  aucune  altération  de  structure  qui  explique  celte  dis¬ 
position  morbide.  Ces  points  sont  ordinairement  plus  ou  moins  sensibles 
à  la  pression,  môme  dans  les  intervalles  des  accès  douloureux.  Une  très- 
légère  pression  en  ces  points  suffit  souvent  pour  exciter  une  douleur 
aiguë;  d’autres  fois  cependant,  une  pression  môme  considérable  est  to¬ 
lérée  sans  souffrance.  Des  points  qui ,  sur  le  trajet  d’un  nerf,  sont  ainsi 
sujets  à  devenir  le  siège  de  la  douleur  sont,  suivant  M;  Valleix  :  l°le 
lieu  d’émergence  d’un  tronc  nerveux;  2°  le  point  où  un  rameau  ner¬ 
veux  traverse  les  muscles  pour  se  ramifier  dans  les  téguments;  3ule 
point  où  les  branches  terminales  d’un  nerf  s’épanouissent  dans  les  té¬ 
guments;  4°  le  point  où  les  troncs  nerveux  deviennent  superficiels 
dans  leur  trajet.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  observer  que  ces 
points  sont  précisément  ceux  où  le  nerf  se  dirige  vers  la  surface, 
et  où  par  conséquent  il  est  plus  à  même  d’étre  traité  localement.  C’est 
par  suite  de  celte  observation  que  M.  Valleix  préconise  un  nouveau 
mode  de  traitement,  qui  consiste  dans  l’application  successive  de  pe¬ 
tits  vésicatoires  sur  les  points  du  trajet  d’un  nerf  qui  sont  douloureux 
à  la  pression.  M.  Valleix,  sans  recommander  d’une  manière  générale 
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l’emploi  de  la  morphine  par  la  méthode  endermique,  fait  observer  qu’on 
peut  l’employer  avantageusement:  dans  quelques  cas.  L’auteur  a,  pres¬ 
que  invariablement  appliqué  sur  les  surfaces  .vésiquées  un  onguent  con¬ 
tenant  délia  morphine,  àlaquelieil  attribue  habituellement  une  grande 
partie  des  résultats  avantageux  du  traitement.  Il  a  vu  dans  quelques 
cas  ce  soulagement  suivre  l’application ,  sur  le  derme  dénudé,  d’un  on¬ 
guent  contenant  de  la  strychnine  ;  mais  ce.  dernier  agent  doit  êtrè  em¬ 
ployé  avec  précaution,  des  conséquences  très-désagréables  pouvant  ré¬ 
sulter  de.  son. emploi. 

Afin  d’appliquer  plus  directement  les  narcotiques  sur  le  nerf  affecté 
ou  sur  les  points  les  plus. voisins,  l’auteur  employa  successivement, 
mais  sans  succès,  les  aiguilles  à  acupuncture  et  d'autres  moyens  encore, 
pour  en  venir  enfin  à  l’emploi  d’une  injection  narcotique  à  l’aide  d’une 
petite  seringue  analogue  à  celle  dont  on  se  sert  pour  injecter  le  perchlo- 
rure.de  fer. 

L’auteur  rapporte  10  cas  dans  lesquels  fut  appliquée  sa  méthode  : 
1°  La  première  personne  sur  laquelle  elle  fut  essayée  était  une  vieille 
demoiselle,  souffrant  cruellement  depuis  quatre  jours  d’une, névralgie 
cervico-brachiale,  et  affectée  depuis  longtemps  de  troubles  gas  tralgiques 
et  nerveux  ;  cette  dame  ne  .pouvait  supporter  l’opium  ,  son  emploi  dé¬ 
terminant  des  syncopes.  Après  s’être  assuré  que  le  point  douloureux  était 
le  point  post-claviculaire  deValleix,  l’auteur  injecta  en  dedans  de  l’angle 
formé  par  l’acroraion  et  la  clavicule  20  gouttes  de  solution  de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine  d’une  force  double  de  celle  des  préparations  offi¬ 
cinales.  Le  lendemain  malin,  vingt-cinq  heures  après  l’injection,  la  ma¬ 
lade  dormait  encore  et  n’était  réveillée  qu’avec  peine.  Ges  symptômes  de 
narcotisme  disparurent  cependant  par  l’emploi  de  quelques  stimulants 
énergiques,  et  depuis. celle  époque  la  névralgie  n’a  point  reparu. —  2°  Le 
deuxième  cas  est  celui  d’une  dame,  âgée  de  30  ans,  née  de  parents  gout¬ 
teux,  qui,  après  un  refroidissement,  fut  prise  de  frissons  et  de  douleurs  de 
reins,  lesquelles  furent  remplacées,  quatre  jours  plus  lard,  par  une  sen¬ 
sibilité  anormale  de  toute  la  région  de  la  hanche  gauche  :  il  existait  un 
point  douloureux  distinct  à  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure, 
et  un  autre  plus  bas,  vers  le  milieu  de  la  cuisse.  On  applique  d’abord,  avec 
un  soulagement  marqué,  15  sangsues  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  ; 
mais  la  douleur  revient,  et  l’on  a  recours  trois  jours  après  à  l’injection, 
au  point  douloureux  de  la  cuisse ,  de  10  gouttes  de  solution  sédative  de 
Battley,  qui  ne  produisirent  d’autre  effet  perceptible  que  celui  d’une 
légère  cuisson  au  siège  de  l’injection  ;  deux  heures  après,  la  douleur  ces¬ 
sait,  et  la  malade  s’endormait  profondément.  A  son  réveil,  elle  était 
débarrassée  de  la  douleur  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  mais  souffrait  lé¬ 
gèrement  dans  la  région  de  la  malléole  externe.  Injection  en  ce  point, 
cessation  complète  de  la  douleur  huit  heures  après  l’injection.  Plus  tard 
deux  nouvelles  attaques  de  sciatique  ;  traitées  encore  avec  succès  par 
les  injections  opiacées.  —  3°  Chez  un  troisième  malade  qui  avait  souf- 
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fert  , -à  différentes  époques ,  de  viscéralgies  et  d’attaques  ;de  névralgie 
dorso-inlercostale  et  lombo-abdominale,  sur  laquelle  les  opiacés  n’a¬ 
vaient  aucun  pouvoir  et  dont  ,  le  système  nerveux  était  trop  fortement 
ébranlé  par  la  belladone  et  l’aconit,  sans  résultat  utile  pour  ses  souf-, 
frances ,  on  injecta  25  gouttes  de  la  solution»  de  Battley  au  point  lom¬ 
baire,  un  peu  en  dehors  des  .vertèbres,, La. nuit  fut  meilleure;  mais  la 
douleur,  bien  qu’elle  fût  diminuée  le  lendemain  matin,  n’était  cependant 
nullement  enlevée,  et  reparut  le  surlendemain  avec  une  intensité  telle 
que  l’on  recourut  avec  un  soulagement  marqué  à  son  premier  traite¬ 
ment.  Elle  a  certainement  moins  souffert  depuis  l’opération.  —  4°  Le 
quatrième  cas  est  celui  d’une  jeune  femme  profondément  anémique  à  la 
suite  d’une  fausse  couche,  et  souffrant  d’une  névralgie  dorsale  et  lom¬ 
baire,  depuis  trois,  semaines,  pour  s’être  exposée  à  un  froid  humide. 
Affection  utérine ,  douleurs  hypogastriques  et  claudication.  Injection  de 
25  gouttes  de  solulionde  Battley  au  point  douloureux,  qui  existe  un.  peu  à 
gauche  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales.  Une  heure  après 
l’injection,  vomissements  violents ,  accompagnés  de  frissons  et  de  sym¬ 
ptômes  généraux  très-graves  :  la  douleur  n’a  pas  diminué.  Trois  jours 
plus  tard  ,  l’emploi  d’un  opiacé,  pris  sur  l’avis  d’une  commère,  déter¬ 
mine  de  nouveaux  vomissements,  sans  produire  de  sommeil  ni  soulager, 
la  douleur.  On  perd  de  vue  la  malade.  —  5°  Dans  une  cinquième  obser¬ 
vation  ,  violente  attaque  de  sciatique ,  à  la  suite  d’une  longue  exposition 
à  l’humidité;  emploi  du  calomel  combiné  à  la  rhubarbe;  suivi  d’une 
préparation  anlimoniée;  et,  le  jour  suivant,  injection  de  20  gouttes  de 
la  solution  sédative  de  Battley.  Quatre  heures  après,  sommeil  profond  et 
disparition  de  la  douleur  au  réveil.— 6°  Affection  utérine,  accompagnée 
denévralgie  lombo-abdominale  intense;  douleurs  vives,  claudication  telle 
que  la  marche  est  presque  impossible.  On  traite  d’abord  l’affection  de  l’u¬ 
térus,  dans  l’espoir  que  sa  guérison  entraînera  la  cessation  de  la  névralgie. 
Amélioration  évidente  de  l’état  général,  par  suite  du  soulagement  de  l’afr 
fection  utérine  ;  la  claudication  est  évidemment  moindre,  mais  la  douleur 
ne  paralt  pas  disposée  à  disparaître»  On  injecte,  le  2 juinl854, 30 gouttes 
de  la  solution  sédative;  vomissements  violents,  mais  douleurs  très- 
diminuées.  Traitement  général  consécutif;  nouvelles  douleurs  du  côté 
gauche,  le  13  décembre,  qui  cèdent  à  l’injection  de  30  gouttes: de  la 
solution  de  Battley.  Douleur  vive  au  côté  droit  le  14  ,  très-soulagée  par 
une  injection  faite  le  16,  Le  18,  la  douleur  est  beaucoup  moindre;  mais  la 
malade  boite  toujours,  et  la  douleur  est  sujette  à  augmenter  par  l’exer¬ 
cice.  —  7°  Névralgie  crurale,  chez  un  jardinier  après  l’exposition  au 
froid  et  à  l’humidité  :  points  douloureux  à  la  région  lombaire,  à  la  ré¬ 
gion  inguinale,  où  la  douleur  est  le  plus  intense,» à. la  tête  du  péroné  et 
suivie  dos  du  pied.  Injection  de  15  gouttes  de  la  solution  de  Baltley  au 
point  douloureux  lombaire,  sans  autre  effet,  dit  le  malade,  que  d’avoir 
fait  disparaître  partout  la  douleur,  au  genou  excepté,  —  8°  Une  dame 
tlgée  de  80  ans  souffrait  de  vives  douleurs  dans  la  poitrine,  accompa- 
yi.  38 
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gnées  de  toux  et  d'expectoration  muqueuse,  assemblage  de  symptômes 
qui  entraînait  Une  insomnie  continuelle  depuis  plusieurs  nuits.  Après 
Un  traitement  approprié  ,  la  toux  cesse,  mais  les  douleurs  persistent  en 
arrière.  11  existait  un  point  douloureux  près  du  grand  trochanter  ;  in¬ 
jection  de  30  gouttes  de  la  solution  de  Baltley.  Le  lendemain,  la  malade 
avait  dormi  profondément ,  aveo  les  rôves  les  plus  beaux.  La  douleur 
lancinante  à  complètement  Cessé  depuis,  mais  la  douleur  sourde  et  pro¬ 
fonde  a  persisté.  —  9°  Douleurs  dans  le  dos  chez  une  jeune  femme  de 
30  ans,  à  la  suite  d’une  immersion  dans  l’eau  ;  injection  de  25  gouttes 
de  la  solution  sédative;  nuit  très-mauvaise,  vomissements  abondants, 
douleur  dorsale  disparue.  Deux  jours  après,  la  douleur  reparaît  peu  in¬ 
tense,  puis  enfin  l’amélioration  se  soutient. 

•  Le  D1*  Wright  a  traité  deux  malades  parla  méthode  du  D*  Wood: 
1°  Une  femme,  affectée  de  nécrose  de  l’extrémité  Inférieure  de  l’humé¬ 
rus;  à  la  Suite  d’un  refroidissement ,  douleurs  intenses  du  nerf  cubital 
et  de  ses  branches  au  bras ,  à  l’avanl-bras  et  â  la  main  ;  frissons  irrégu¬ 
liers,  sensibilité  considérable  au  niveau  de  la  partie  malade  de  l’os; 
injection  de  40  gouttes  de  la  Solution  de  Batlley  dans  le  tissu  cellulaire 
au-dessus  du  condyle  interne  ;  le  membre  est  enveloppé  de  flanelle. 
Aussitôt  après  l’injection,  et  dans  l’étendue  de  2  à  3  pouces,  la  peaii  de¬ 
vint  érythémateuse  et  se  couvrit  de  quelques  plaques  d’urticaire;  mais  là 
douleur  intense  de  l’avant-bras  et  de  la  main  cessa  immédiatement.  Il  y 
eut  des  Vomissements  et  de  la  céphalalgie.  Quelques  jours  après,  la  dou¬ 
leur  n’était  point  revenue  ;  mais  la  sensibilité  persistait  au  niveau  de  l’os 
malade,  et  la  malade  avait  encore  parfois  des  frissons.  2°  Céphalalgie 
périodique  et  tic  douloureux,  affectant  sueessivement  l’un  et  l’autre 
côté  de  la  tête.  Au  commencement  d’une  attaque,  injection  de  20  gouttes 
de  la  solution  de  Baltley  au  niveau  des  foyers  de  douleur,  suivie  d’urt 
soulagement  complet  pendant  plusieurs  heures,  à  l’expiration  desquelles 
la  douleur  se  manifesta  du  côté  opposé  avec  une  intensité  aggravée  des 
effets  généraux  produits  par  l’opium. 

Il  résulte,  d’autres  essais  tentés  par  l’auteur,  que  lorsque  l’affection 
névralgique  a  une  origine  centrale  et  non  point  centripète,  cette  méthode 
curative  est  complètement  inutile,  sinon  par  l’effet  qu’elie  peut  produire 
sur  l’imagination.  Puis,  après  avoir  passé  en  revue  les  propriétés  absor¬ 
bantes  des  différents  tissus,  et  avoir  préalablement  démontré  le  rôle  nul 
des  cordons  nerveux  dans  l’absorption ,  le  rôle  considérable  aü  con¬ 
traire  du  système  veineux,  l’auteur  en  arrive  à  conclure  que  les  médi¬ 
caments  sont  absorbés  plus  rapidement  par  certains  tissus  que  par  d’au¬ 
tres,  que  l’estomac  n’est  nullement  la  vole  la  plus  rapide  d’introduction 
des  médicaments  dans  l’économie ,  que  le  tissu  cellulaire  a  une  grande 
puissance  d’absorption.  11  se  demande  ensuite  si  nous  ne  possédons 
aucun  moyen  d’introduire  dans  le  corps  des  agents  thérapeutiques,  en 
des  points  tels  qu’ils  he  puissent  être  décomposés ,  et  oit,  dans  certains 
Cas,  on  pût  être  sûr  de  leurs  effets  locaux  et  éloignés.  Les  névralgies  ré- 
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dament  ces  deux  modes  d’action  des  médicaments  ;  les  cas  rapportés  par 
l'auteur  démontrent  la  rapidité  d’action  des  narcotiques  administrés 
par  injection;  aussi  termine-t-il  par  les  conclusions  suivantes  ;  1°  les 
narcotiques  injectés  dans  le  voisinage  du  point  d’un  nerf  affecté  de  né* 
vralgie  diminueront  la  sensibilité  de  ce  nerf  et  diminueront  d’autant 
ou  enlèveront  la  douleur;  2°  l’effet  des  narcotiques  appliqués  de  celte 
manière  n’est  point  limité  à  leur  action  locale,  mais  s’étend  ,  par  l’ih- 
termédiaire  de  la  circulation  veineuse,  jusqu’à  l’encéphale  ,  où  ces 
substances  produisent  leurs  effets  éloignés}  3°  ce  qui  est  vrai  pouf  les 
narcotiques  sera  très- probablement  reconnu  tel  pour  les  autres  médica¬ 
ments;  4°  la  petite  seringue  offre  un  moyen  d’exécution  à  la  fois  sûr* 
aisé,  et  presque  sans  douleur;  6°  dépourvus  comme  nous  le  sommés  de 
toute  expérience  précise  démontrant  l’aptitude  du  tissu  cellulaire  à 
servir  d’intermédiaire  à  l'introduction  des  agents  médicamenteux,  les 
expériences  faites  avec  la  seringue  montrent  qu’il  semble  offrir  Une 
surface  très-appropriée  pour  l’action  absorbante  du  système  veineux  ; 
6°  la  méthode  dont  il  est  question  parait  d’une  application  aùsài 
étendue  que  toutes  celles  où  l’on  applique  Un  médicament  sur  la  peau; 
que  la  méthode  soit  énépidermlque,  le  médicament  étant  simplement  ap- 
pliqliésur  la  peau;  ialraleptiguc,  ou  par  friction;  endermique ,  le  derme 
étant  dénudé;  ou  que  ce  soit  la  mélhoàe  par  inoculation.  (The  Edittburgh 
tned.  and  surg,  jo  vrnal,  avril  1855 ,  p.  26S  ) 

lévrmnes  des  nerfs  «lu  périnée.  —  On  connaît  ehviroh 
dix-neuf  cas  dans  lesquels  on  observa  de  nombreux  névrorties  sut1  ün 
ou  plusieurs  nerfs  chez  le  même  individu.  Un  des  plus  remarquables  est 
celui  dont  le  Dr  Smith  a*  donné  les  détails  dans  sa  monographie  sur  ce 
sujet  (Dublin  *  1849)»  A  cette  liste,  le  Dr  Passavant  ajoute  un  cas  remar¬ 
quable  par  le  siège  des  productions  névromatiques.  On  les  rencontra 
chez  un  homme,  un  jardinier,  qui  mourut  phthisique  à  58  ans ,  et  ne 
s’était  jamais  plaint  de  douleur  ou  de  gêne  résultant  de  la  présence  de 
plus  de  cent  tumeurs  à  son  périnée.  Ces  tumeurs  étalent  arrondies*  de 
la  forme  d’une  fève,  d’un  volume  qui  variait  depuis  celui  d’une  noisette 
jusqu’à  celui  d’une  tuméfaction  presque  imperceptible  dit  nerf,  filles 
occupaient  le  nerf  périnéal  gauche,  étaient  plus  ou  moins  intimement 
agrégées  le  long  du  trdnc  et  deS  ramifications  de  ce  nerf  dans  le  scro* 
lUM;  Le  nerf  périnéal  du  côté  droit  était  parfaitement  horttiaL  Les  tu¬ 
meurs  présentaient  un  caractère  flbroïdej  le  nerf  périnéal /aplati ,  lon¬ 
geait  généralement  un  de  leurs  côtés  ;  dans  quelques  cas,  il  s’épâneuisSâit 
sur  la  tumeur  de  manière  que  celle- ci  occupait  une  position  concen¬ 
trique.  Obelques-unes  des  très-petites  tumeurs  étaient  remplies  d’Uft 
liquide  gélatineux,  aussi  l’auteur  regarde- M  l’exsudation  d’une  ma¬ 
tière  fibro-séreuse  comme  le  premier  degré  de  leur  développement. 
(Dr  Passavant;  Virchow’#  Arcltiv  fur  path.  Ahai,,  etc.* Band  VHI,  Hefl  1,) 
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Albuminurie  ( accidents  cérébraux  et  convulsifs).  —  Lés  faits  de 
complication  cérébrale  de  la  maladie  de  Bright  deviennent  dé  plus  en 
plus  nombreux  depuis  que  ce  point  de  pathologie  a  fixé  l’attention.  Nous 
avons  déjà  /dans  ces  Archives  (1852),  résumé  ce  que  l'expérience  avait 
appris,  etappelé  l’attention  sur  un  ordre 'de  phénomènes  à  peu  près  mé¬ 
connus  par  les  premiers  observateurs.  Le  nombre  des  cas  réunis  dans  la 
science  n’ést  pas  encore  assez  nombreux  pour  qu’il  n’y  ait  pas  profit  à 
reproduire  ceux  qiii  méritent  d’être  publiés. 

Ire  Observation  ,  recueillie  dans  le  service  du  professeur  Forget,  et 
publiée  dans  la  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1855.  —  Le  nommé  Mitten- 
berger,  brasseur,  48  ans,  d’une  constitution  athlétique,  apporté  à  l’hô¬ 
pital  le  6  juin  1853.  11  se  plaint  d’un  peu  de  toux  et  de  difficulté  dans 
l’émission  des  urines  ;  il  a,  du  reste,  sa  parfaite  connaissance.  A  peine 
entré  dans  la  salle,  au  moment  où  il  s’apprête  à  se  déshabiller,  il  tombe 
subitémént  comme  foudroyé;  bientôt  après,  mouvements  convulsifs 
très-violents ,  turgescence  de  la  face,  respiration  accélérée,  fréquence 
du  pouls /écume  à  la  bouche  ,  perte  de  connaissance.  L’interne  pratique 
une  large  saignée  ;  le  malade  revient  à  lui  au  bout  d’une  demi-heure. 

Lé  soir/à  cinq  heures ,  décübitus  dorsal ,  air  hébété,  face  très-colorée 
et  bouffie  ;  pouls  très-accéléré ,  médiocrement  développé  ;  œdème  léger 
des  extrémités  inférieures;  pas  de  paralysie  ni  d’hémiplégie.  Le  ma¬ 
lade  est  plongé  dans  un  état  de  prostration  voisin  du  coma;  sa  langue 
est  très-embarrassée.  On  apprend  de  lui  à  grand’peine  qu’il  a  souffert 
tout  l’hiver  de  rétention  d’urine  et  qu’il  a  éprouvé  de  la  céphalalgie 
et  des  vertiges. 

A  l’exploration  des  organes  abdominaux,  fluctuation  obscure  eL  matité 
sus-pubienne  ;  rien  du  côté  du  cœur  ou  des  poumons. 

On  essaye  de  pratiquer  le  cathétérisme,  la  sonde 'ordinaire  ne  pé¬ 
nètre  pas  dans  la  vessie  ;  presque  aussitôt  après  la  tentative ,  nouveaux 
accès  convulsifs,  le  sang  sort  avec  force  de  la  piqûre  de  la  veine;  la 
face  est  très-congestionnée  ;  la  respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus  ; 
le  pouls,  d’abord  accéléré  et  développé,  devient  de  plus  en  plus  petit 
et  lent;  enfin  la  mort  survient  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes, 
malgré  tous  les  stimulants  externes  qu’on  fait  appliquer. 

Le  cadavre  à  peine  transporté  à  l’amphithéâtre,  on  pratique  le  cathé¬ 
térisme  au  moyen  d’une  sonde  de  petit  calibre.  L’urine  est  lactescente , 
sans  fétidité;  elle  rougit  le  papier  de  tournesol  et  laisse  déposer,  par  la 
chaleur  et  l’acide  nitrique ,  un  précipité  qui  ne  laisse  pas  de  doutes  sur 
la  présence  de  l’albumine. 

Autopsie ,  quatorze  heures  après  la  mort.  La  bouffissure  de  la  face 
et  des  extrémités  persiste  ;  congestion  veineuse  des  sinus  cérébraux, 
hyperémie  des  vaisseux  de  la  pie-mère;  beaucoup  de; sérosité  dans  le 
tissu  cellulaire. sousiarachnoïdien  ;  pas  d’exsudation  plastique  ;  pas  de 
ramollissement  ni  d’hémorrhagie  soit  en  foyers;  soit  capillaire;  engoue¬ 
ment  des  deux  poumons, d’ailleurs  sains;  cœur  normal  ;  épanchement 
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péritonéal  de  sérosité, citrine  peu  abondante;  paroi  de  la,  vessie  très- 
épaissie;  bride  valvuliforme  de  l’urèthre  .formant  une  soupape  qui  s’ou¬ 
vre  de  dedans  en  dehors  et  explique  l’impossibilité  d’introduire  la  sonde. 
Les  reins  sont  petits ,  pâles ,  exsangues  ;  leur  tissu ,  plus  dense  et  plus 
tenace,  est  aminci  par  une  dilatation  considérable  des  bassinets  et  des 
calices;  granulations  nombreuses  et  volumineuses  à  la  surface.  Le  sang 
analysé, par  M.  Gruber,  contient  une  notable  quantité  d’urée. 

Cet  homme  n’était  pas  adonné,  aux  liqueurs  alcooliques  ;  il  avait  déjà 
souffert  de  rétention  d’urine,  et ,  deux  jours  avant  son  entrée,  il  avait 
été  pris  d’accès,  que  les  témoins  ont  caractérisé]d’épilep tiques.  M.  Picard, 
qui  rapporte  ce  fait,  le  fait  suivre  d’une  courte  discussion,  dans  la¬ 
quelle  il  établit  la  nature  urémique  des  accidents,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  du  professeur  Forget,  qui  attribue  la  mort  à,une  apoplexie  séreuse 
sans  rapports  avec  l’affection  des  reins.  ,  ' 

IIe  Observation,  recueillie  par  le  Dr  Draçhe  et  publiée  dans  le  journal 
hebdomadaire  de.  la  Société  des  médecins  de  Vienne  ( [Wochenblatt  ci. 
Zeitschr,  1855).  —  Tailleur,  30  ans.  Quatorze  jours  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  a  souffert  de  rétention  d’urine  et  d’accès  fébriles  intermit¬ 
tents.  La  maladie  a  débuté  par  des  envies  fréquentes  et  douloureuses 
d’uriner  ;  l’urine ,  évacuée  en  très-petite  quantité ,  était  brunâtre.  Quel¬ 
ques  jours  après  ces  accidents ,  il  sent  subitement  sa  vue  s’affaiblir  et 
est  incapable  de  distinguer  même  les  objets  volumineux  placés  près  de 
lui.  Cette  perte  de  la  vue  n’est  pas  constante ,  mais  les  fonctions  des 
yeux  se  rétablissent  parfaitement  ou  complètement  pendant  plusieurs 
heures  et  même  plusieurs  journées.  La  bouffissure  du  visage ,  de  la  poi¬ 
trine  et  des  extrémités  inférieures,  la  difficulté  d’uriner,  l’agitation 
nocturne  et  l’insomnie,  l’ont  engagé  à  solliciter  son  admission  à  l’hô¬ 
pital. 

A  son  entrée,  on  constate  les  faits  suivants  :  le  malade  est  de  moyenne 
stature,  bien  constitué  ;  la  peau  est  pâle ,  flasque ,  sèche ,  chaude  ;  œdème 
léger,  mais  à  peu  près  universel  ;  visage  plus  œdémateux,  physionomie 
stupide;  dilatation  notable  des  deux  pupilles,  mobilité  lente  et  impar¬ 
faite  de  l’iris.  L’oplhalmoscope  montre  les  vaisseaux  choroïdes  très-dis- 
tendus  et  la  rétine  très-pâle;  épanchement  pleural  et  péritonéal  ;  respi¬ 
ration  accélérée ,  100  pulsations  par  minute. 

L’urine  est  peu  abondante ,  d’un  jaune  sale ,  d’un  poids  spécifique 
très-faible  ;  sédiment  copieux  contenant  beaucoup  d’albumine  et  des 
fragments  de  dépôfs  fibrineux,  moulés  sur  les  tubuli  contorii  ;  diminution 
de  l’urée  et  carbonate  d’ammoniaque.  Le  malade  ne  peut  pas  distinguer 
un  verre ,  la  main  qu’on  lui  présente  ;  il  est  couché  dans  un  état  demi- 
comateux,  et  ne  répond  que  lentement  et  avec, effort  aux  questions  qu’on 
lui  adresse. 

Le  lendemain  de  son  entrée ,  convulsions  soudaines  des  extrémités 
supérieures  et  inférieures,  délire  intense;  perle  de  connaissance  pen¬ 
dant  environ  un  demi-heure,  après  quoi  il  s’endort  avec  une.  respira- 
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tion  stértoreuse;  au  bout  dé  deux  heures  de  sommeil ,  il  s'éveille;  la 
vue  est  entièrement  abolie,  il  ne  distingue  pas  le  jour  de  la  nuit» 
cette  amaurose  complète  dure  six  heures,  la  vue  revient;  suppression 
complète  des  urines. 

Le  troisième  jour,  il  sè  sent  mieux,  malgré  une  toux  fréquente  et 
de  la  dyspnée.  A  dix  heures  du  soir,  nouvel  accès  convulsif,  suivi 
d’une  cyanose  intense.  Pendant  l’accès,  le  malade  succombe  avec  des 
symptômes  de  suffocation  $  il  était  resté  vingt-  quatre  heures  sans 
uriner. 

A  l'autopsie,  les  reins  sont  résistants,  les  vaisseaux  veineux  de  la  sur¬ 
face  fortement  injectés  ;  la  substance  corticale  est  semée  de  petits  points 
rougeâtres,  granuleux;  les  pyramides  sont  d’un  brun  rougeâtre,  la 
vessie  contient  une  urine  sédimenteuse.  La  maladie  de  Bright  était  en¬ 
core  à  la  période  d’infiltration ,  et  les  tubes  étaient  remplis  par  un  dépôt 
fibrineux. 

III0  Observation  ,  recueillie  par  M.  Vidal  (thèse  du  Dr  Piberet ,  1855  ). 
—  La  nommée  A.  C.,.,  âgée  de  48  ans,  habituellement  d’une  bonne 
santé,  a  eu,  depuis  quelque  temps,  de  grandes  fatigues  et  est  devenue 
souffrante.  Depuis  huit  mois,  la  menstruation  est  irrégulière.  Il  y  a 
cinq  semaines,  après  un  retard  de  trois  mois,  les  règles  ont  reparu  très- 
abondantes  et  décolorées.  Depuis  longtemps,  mais  surtout  depuis  deux 
‘mois,  elle  se  plaint  d’affaiblissement,  de  digestions  laborieuses,  d’op¬ 
pression  ,  de  palpitations.  Depuis  un  mois ,  sont  survenus  quelques 
vomissements,  de  la  céphalalgie  et  des  étourdissements;  les  palpitations 
sont  quelquefois  violentes,  la  malade  se  sent  défaillir  ;  frissons  le  soir; 
les  sueurs  sont  rares  ;  jamais  les  jambes  n’ont  présenté  d’œdème.  C’est 
une  femme  grande,  avec  assez  d’embonpoint;  tempérament  lympha¬ 
tique,  muqueuses  décolorées,  chairs  molles. 

Le  5  janvier  1855,  à  une  heure  du  matin  ,  en  voulant  sè  lever  pour 
uriner,  elle  tombe  sans  connaissance;  à  mon  arrivée ,  qui  suit  de  près 
l’accident,  je  constate  :  décubitus  dorsal,  respiration  stertoreuSe,  mou¬ 
vements  de  la  commissure  gauche  de  la  bouche  imitant  celui  des  fu¬ 
meurs;  un  peu  d’écume  sanguinolente;  évacuations  involontaires  ;  dila¬ 
tation  des  pupilles;  la  malade  n’a  jamais!  eu  ni  attaque  [d’épilepsie  ni 
attaque  d’hystérie;  la  résolution  des  membres  est  complète  des  deux 
côtés  ;  cependant ,  en  pinçant  fortement  les  lèvres,  il  y  a  un  peu  de  ré¬ 
traction;  rien  aux  poumons,  bruits  du  cœur  irréguliers,  souffle  doux 
et  prolongé  au  premier  temps  à  la  base;  saignée  de  3  palettes;  sang 
très-diffluent ,  pâle  ;  la  saignée  s’arrête  difficilement.  Une  demi-heure 
après,  la  malade  reprend  connaissance,  elle  est  hébétée,  ne  se  rappelle 
rien,  et  se  plaint  d’une  grande  prostration  ét  de  céphalalgie  sus- 
orbitaire;  pas  de  paralysie;  faciès  pâle ,  jaunâtre,  cachectique;  ni 
bouffissure  ni  œdème.  Le  matin,  à  neuf  heures,  prostration  très-grande  ; 
84  pulsations  assez  larges  ;  le  sang  tiré  de  là  veiné  est  divisé  en  un 
caillot  très-petit ,  avec  une  couenne  assez  épaisse,  mais  Irès-pett  dense, 
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nageant  dans  une  grande  quantité  de  sérum,  Pendant  la  journée ,  ten¬ 
dance  à  l’assoupissement,  céphalalgie,  bourdonnements  d’oreille.  Le 
soir,  un  peu  moins  d’affaissement;  la  malade  demande  à  manger.  Pen¬ 
dant  la  nuit,  tendance  à  l’assoupissement,  mais  cependant  peu  de  som" 
meil ,  rêvasseries.  —  Calomel  à  doses  fractionnées,  chiendent  nitré. 

Le  7,  la.  malade  paraît  assez  bien,  elle  prend  un  peu  de  bouillon;  ré¬ 
ponses  lentes,  langue  un  peu  embarrassée ,  intelligence  conservée. 

Le  8,  à  onze  heures  du  matin  ,  elle  se  roidit  et  perd  connaissance  ; 
respiration  stertoreuse,  écume  sanguinolente  aux  lèvres.  (12  sangsues 
aux  apophyses  mastoïdes,  sinapismes.)  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  la 
malade  reprend  connaissance  et  est  très-affaissée.  Le  soir,  à  onze 
heures,  nouvelle  crise ,  moins  forte  que  celle  du  matin  ;  mais  on  me  dit 
que  la  malade  s’est  débattue  et  que  ses  yeux  se  sont  convulsés;  la  langue 
a  été  mordue  et  est  saignante. 

Le  9,  grand  affaissement,  cependant  la  nuit  a  été  calme;  116  pulsa¬ 
tions,  irrégulières;  l’urine,  assez  limpide  et  abondante,  contient  une  no¬ 
table  quantité  d’albumine. 

Le  10. 11  y  a  eu  une  nouvelle  attaque  pendant  la  nuit.  Je  suis  obligé 
de  la  sonder,  parce  qu’il  y  a  rétention  d’urine  ;  l’urine  est  très-albu¬ 
mineuse.  A  sept  heures  du  soir,  j’assiste  à  une  attaque  d’éclampsie  par¬ 
faitement  caractérisée,  et  suivie  d’un  état  comateux  qui  persisté  jus¬ 
qu’au  lendemain. 

Le  lendemain ,  trois  petites  attaques,  suivies  de  coma  profond  ;  car* 
phologie,  rêvasseries  à  haute  voix.  A  onze  heures  du  soir,  respiration 
trachéale,  et  la  malade  succombe  le  12,  à  dix  heures  du  matin  ,  sans 
nouvelles  convulsions. 

IVe  Observation,  recueillie  par  M.  Moulin  (même  thèse).— Le  3  octobre 
1854,  est  entré  à  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Hérard,  salle  Saint- 
Louis,  n°37,  le  nommé  V...,  garçon  marchand  devin,  âgé  de  vingt-trois 
ans  ;  bonne  santé ,  pas  de  maladies  antérieures ,  pas  de  causes  apprécia¬ 
bles.  Depuis  une  quinzaine,  il  se  plaint  de  l’enflure  des  jambes  et  du 
membre  supérieur  droit,  en  même  temps  qu’il  sent  son  ventre  grossir 
de  jour. en  jour.  Il  y  a  huit  jours,  il  contracta  une  blennorrhée.  —Le  3. 
État  actuel  :  figure  pâle ,  bouffie ,  caractéristique  de  l’albuminurie  ; 
œdème  de  la  peau  de  la  jambe  et  de  celle  de  l’abdomen ,  pas  de  douleurs 
â  la  région  lombaire;  les  urines,  qui  n’ont  jamais  été  sanglaules,  se 
troublent  par  le  seul  refroidissement,  et  donnent,  par  l’acide  et  la  cha¬ 
leur,  un. précipité  d’albumine  tellement  abondant  que  le  liquide  semble 
comme  solidifié.  (Traitement  tonique,  vin  de  quinquina,  extrait  mou  de 
quinquina,  tisane  amère.)  L’appétit  est  bon.  Les  jours  suivants,  la  quan¬ 
tité  d’albumine  ne  diminue  pas;  l’œdème  augmente  considérablement, 
envahit  les  bourses  et  le  prépuce. 

Le  16.  Vers  le  soir,  sans  cause  connue,  après  quelques  convulsions  et 
un  peu  de  délire,  il  tombe  dans  le  coma,  avec  résolution  des  membres  et 
insensibilité  presque  complète  des  téguments  ;  respiration  slel'loreuse. 
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Le  17,  même  état  ;  le  soir,  quelques  convulsions  tétaniques. 

Le .18,  le  coma  est  porté  au  dernier  degré,  et  daps  la  journée,  le  ma¬ 
lade  s’éteint,  sans  avoir  présenté  d’autres  convulsions.— A  V  autopsie,  reins 
hypertrophiés  ,  présentant  les  deuxième  et  troisième  degrés  de  l’albumi¬ 
nurie..  Le  cerveau  et  les  membranes  sont  sains.  Dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien,' infiltration  séreuse  assez  notable.  Pendant  l’autopsie, 
il  s’écoule  également  du  canal  rachidien  Une  quantité  de  sérosité  bien 
plus. considérable  qu’à  l’état  normal. 

Nous  croyons  inutile  de  faire  ressortir  les  analogies  qui  rapprochent 
Ces  observations.;  Dans  tous  les  cas  où  on  a  suivi  attentivement  les  phé¬ 
nomènes,  on  constate  la  diminution,  sinon  la  suppression,  de  l’urine. 
L’œdème  n?est  pas  considérable,  il  est  moindre  qu’auparavant  ou  il  n’a 
jamais  pris  de  grandes  proportions.  Les  accidents  cérébraux  ont  une 
frappante  uniformité,  ils  consistent  dans  des  troubles  vagues  de  l’intel¬ 
ligence,  avecplus  de  stupeur  que  de  délire,  des  mouvements  convulsifs 
subits* et  (Passez  courte  durée,  auxquels  succède  un  état  comateux  plus 
ou  moins  profond;  puis  survient  de  la  dyspnée,  et  la  mort  termine  assez 
rapidement  la  maladie.  Le  plus  souvent,  les  phénomènes  éclamptiques  ne 
se  prolongent  pas  au  delà  de  quelques  journées  ;  dans  un  cas  exception¬ 
nel,  nous  les  avons  vus  persister  pendant  plusieurs  semaines,  revenant 
plusieurs  fois  chaque  jour,  et  interrompus  seulement  par  un  étal  sopo. 
reux,  dont  il  était  difficile  de  tirer  la  malade.  L’appareil  fébrile  marque 
ordinairement  la  dernière  période  de  la  maladie.  La  congestion  com¬ 
mune  de  la  face,  quand  l’albuminurie  ne  date  pas  de  très-longtemps  ou 
que  la  cachexie  albuminurique  n’est  pas  très-prononcée,  a  dû  souvent 
en  imposer  et  faire  croire  à  une  congestion  cérébrale  :  le  cas  du  Dr  Dra- 
che  est  un  des  exemples  les  mieux  accusés  d’amaurose  albuminurique,  à 
cause  de  son  intensité  et  de  son  intermittence.  L’amaurose  ne  s’est  ja¬ 
mais  présentée  à  notre  observation  aussi  considérable  et  si  complète¬ 
ment  dégagée  de  tout  autre  trouble  de  la  vision.  Chez  un  malade  devenu 
soudainement  amaurotique,  et  guéri,  nous  avons  vu  la  diplopie  persister 
longtemps;  d’autres  désordres  nerveux  de  la  vue  avaient  d’ailleurs  eu 
lieu  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Pneumoieie  AMe.  croup  ale. —  Les  anatomo-pathologistes  allemands 
■  ont  séparé  sous  le  nom  dec roupales  toules.les  inflammations  des  voies  res¬ 
piratoires  qui  donnent  lieu  à  la  production  de  dépôts  pseudo-membra¬ 
neux,  pour  les  distinguer  de  celles  dont  le  mucus  est  le  produit,  et  pour 
lesquelles  ils  réservent  la  dénomination  de  catarrhales. 

M.  le  professeur  Schützenberger,  de  Strasbourg ,  partageant  les  idées 
soutenues  particulièrement,  par  Rokilansky  et  Remak,  considère  la 
pneumonie  comme  n’étant  pas  une  entité  pathologique;  il  y  distingue 
différentes  variétés  de  maladies  qui  sont  essentiellement  caractérisées 
par  la  nature  des  produits  de  l’inflammation.  Sa  manière  de*  voir  est 
exposée  dans  une  dissertation  inaugurale  du  Dr  Wiedemannj,  dont  nous 
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extrayons  quelques  fragments  relatifs  ;V  la  forme  dite  croupale  de  la 
pneumonie. 

Il  y  a  des  pneumonies  dans  lesquelles  l’exsudation  est  plus  spéciale¬ 
ment  séreuse  ou  séro-sanguinolenle ,  qui  fie  passent  jamais  ou  très-dif¬ 
ficilement  à  l’état  d’hépatisation  j  et  restent  quelquefois,  pendant  un  à 
deux  septénaires,  à  l’état  d’engouement  ( pneumonie  séreuse) . 

D’autres  fois  l’exsudation  dans  la  pneumonie  est  mucoso-sangüino- 
lente  ( pneumonie  catarrhale). 

Enfin  il  est  des  cas  de  pneumonie  qui  donnent  d’emblée  un  produit 
fîbrino-albumineux  presque  immédiatement  coagulable;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  l’exsudât ,  au  lieu  d’être  liquide,  séreux,  mucoso-sanguinolent, 
comme  dans  les  deux  premières  variétés,  est  solide,  fibrino-plastique  ; 
il  oblitère  complètement  la  lumière  des  bronches  de  petit  calibre  sous 
forme  de  cylindres,  de  vermicelles,  et  y  empêche  par  conséquent 
l’accès  de  l’air. 

C’est  à  celte  dernière  forme  de  la  maladie  que  M.  Schittzenberger  a 
donné  le  nom  de  pneumonie  croupale  ou  fibrineuse. 

Le  croup,  la  trachéite  pseudo-membraneuse,  la  bronchite  plastique , 
la  pneumonie  fibrineuse,  sont  pour  lui  des  affections  identiques  quant 
à  la  nature  du  travail  pathologique,  différentes  selon  leur  siège  et  leurs 
symptômes. 

Le  tégument  épithélial  des  bronches  est  le  siège  primitif  de  l’affec¬ 
tion  morbide.  La  membrane  muqueuse  des  petites  bronches  adjacentes 
prend  une  part  active  et  plus  ou  moins  étendue  à  l’inflammation  vési¬ 
culaire  ou  pneumonie.  L’inflammation  et  le  farcissement  croupal  s’é¬ 
tendent  quelquefois  d’une  manière  ascendante  jusqu’aux  bronches  lo¬ 
bai  res. 

A  la  période  d’engouement,  ilse  fait  dans  les  vésicules  bronchiques 
une  sécrétion  abondante  de  sérum  mêlée  de  fibrine  spontanément  Coa¬ 
gulable,  en  petite  quantité ,  colorée  par  la  matière  colorante  du  sang  et 
des  corpuscules  sanguins  isolés.  Mêlée  avec  l’air  des  vésicules ,  cette 
sécrétion  forme  le  liquide  spumeux  qui  s’écoule  abondamment  de  la 
surface  d’incision  du  poumon  ,  à  cette  époque  de  la  maladie. 

A  la  période  d’hépatisation  rouge,  la  fibrine  séparée  du  sang -farcit 
les  vésicules  et  les  petites  bronches;  le  poumon  est  anémique  par  la 
compression  des  vaisseaux,: opérée  par  la  matière  plastique.  On  ne  dé¬ 
couvre  plus, de  bulles  d’air  dans  la  masse  au  moyen  du  microscope;  la 
surface  de  section  offre  des  lignes  blanches  formées  par  le  tissu  -pulmo¬ 
naire  et  un  aspect  granuleux  résultant  du  groupement  de  la  matière 
plastique.  Une  pression  latérale ,  exercée  sur  les  surfaces  de  section  , 
fait  saillir  un  certain  nombre  de  points  dii  volume  d’une  lentille  ou 
d’une  tête  d’épingle,  globuleux,  blancs,  jaunâtres,  et  quelquefois  comme 
purulents.  C’est  en  saisissant  un  de  ces  globules;  et  en  tirant  dessus, 
qu’on  amène  A  soi;  ces  cylindres,  blancs,  vermicellés,  conlenusidansi les 
bronchioles.  Par  l’effet  de  la  résorption  ou  de  la  transformation  de  la 
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matière  colorante  du  sang,  l’hépalisalion  rouge  passe  nécessairement  à 

l’hépatisaiion  jaune  ou  grise. 

A  l’état  d’infiltration  purulente  ,  la  fibrine  déposée  dans  les  espaces 
bronchiques  subit  une  fonte  ou  transformation  purulente,  qui  est  une 
condition  essentielle  de  la  guérison,  Cette  fonte  purulente  s’opère  sans 
que  les  parois  des  vésicules  soient  détruites.  Le  produit  de  cette  fonte 
est  rejeté  sous  forme  de  crachats  purulents,  composés  de  globules  de  pus 
au  microscope.  Les  anciens  désignaient  ces  crachats  sous  le  nom  de 
crachats  critiques. 

Pour  que  la  fonte  purulente  ait  lieu ,  il  faut  qu’il  s’opère  une  imbi- 
bition  nouvelle  de  liquides  du  parenchyme  pulmonaire,  Cette  imbibi- 
tion  ou  infiltration  séreuse  suppose  une  nouvelle  congestion ,  laquelle 
commence  à  la  périphérie  de  l’organe  affecté.  La  matière  plastique 
épanchée  acquiert  un  degré  de  solidité  variable.  En  général ,  on  peut 
admettre  qu’elle  est  d’autant  plus  dense,  et  qu’elle  acquiert. celte  den¬ 
sité  d’autant  plus  rapidement,  que  le  travail  plastique  s’étend  plus  haut 
dans  les  bronches.  L’inverse  a  lieu  quand  la  maladie  tend  à  rester  vé¬ 
siculaire  ;  le  produit  épanché  est  plus  liquide  et  s’organise  moins  ra¬ 
pidement. 

C’est  sur  ces  différences  que  M.  le  professeur  Schützenberger  s’est 
basé  pour  sous-diviser  la  pneumonie  croupale  en  pneumonie  séreuse  et 
catarrhale,,  distinction  importante  ,  selon  lui ,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  ,  du  pronostic  et  du  traitement. 

A  l’état  d’engouement ,  on  peut  constater  dans  l’expectoration  une 
grande  quantité  de  liquide  plastique,  des  cellules  épithéliales,  de  petits 
flocons  de  fibrine  coagulée,  des  bulles  d’air  groupées  comme  les  perles 
d'un  collier,  des  globules  de  sang  enfin ,  qui ,  selon  leur  quantité,  colo¬ 
rent  l’expectoration  en  nuances  diverses. 

A  la  période  d’hépatisation ,  l’expectoration  des  cellules  épithéliales 
diminue;  les  concrétions  fibrineuses  augmentent  en  nombre,  en  volume 
et  en  densité,  et  sont  toujours  entremêlées  de  quelques  globules  de  sang 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Ces  masses  fibrineuses  n’offrent 
aucune  trace  d’organisation. 

A  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  période  d’infiltration  purulente,  il 
apparaît  d’abord  dans  le  plasma  ou  sur  les  concrétions  de  petites  granu¬ 
lations;  plus  lard,  on  aperçoit  des  globules  inflammatoires  dont  le 
noyau  est  aussi  grand  que  l’enveloppe  ;  enfin,  par  l’effet  de  la  fpnte  de 
la  matière  fibrineuse,  il  apparaît  des  globules  de  pus,  dont  le  volume 
est  double  des  globules  sanguins ,  et  qui  se  résolvent  par  l’acide  acé- 
.  tique  en  plusieurs  nucléoles. 

Kyste  ovnrique  ( Hémorrhagie  mortelle  à  l'intérieur  d'un ) ,  par  le 
D1’  Pathubah.  —  Les  cas  d’épanchement  hémorrhagique  lent  et  continu 
.  ài l’intérieur  d’un  kyste  ovarique  sont  rares;  les  symptômes  manquent, 
et  une  pareille  complication  est  difficile  à  reconnaître  pendant  la  vie. 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉWICO-CHIRURG.  603 
Le  cas  suivant  a  un  double  intérêt  et  à  cause  de  la  rareté  du  fait  et 
parce  que  l’autopsie  a  permis  de  déterminer  la  cause  de  l’hémorrhagie. 

La  femme  L.„,  32  ans ,  a  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de 
24  ans;  elle  avait  eu  trois  enfants-  Depuis  huit  ans,  elle  souffre  d’accès 
hystériques  qui,  se  liant  à  la  menstruation ,  prennent  souvent  la  forme 
convulsive ,  et  ne  durent  jamais  plus  de  trois  à  quatre  jours. 

Le  14  juin ,  la  malade  est  prise  subitement  d’une  attaque  d’hystérie, 
sans  prodromes  d’aucun  genre.  Les  parents,  accoutumés  à  cet  appareil  de 
symptômes  nerveux ,  n’y  attachent  pas  d’importance  ;  cependant  la  ma¬ 
lade  se  plaint  de  douleurs  analogues  à  celles  de  l’accouchement,  les  en¬ 
vies  d’uriner  sont  pressantes  et  impossibles  à  satisfaire.  M.  le  Dr  Patru- 
ban  est  appelé. 

A  son  arrivée ,  la  malade  a  presque  entièrement  perdu  connaissance, 
les  muscles  sont  agités  de  convulsions  violentes,  les  extrémités  froides, 
la  peau  pâle;  le  pouls  petit,  intermittent;  douleurs  abdominales  très- 
vives  à  la  pression  ;  le  ventre  est  distendu  par  une  tumeur  fluctuante 
qui  occupe  les  régions  méso  et  hypogastriques.  Les  dimensions  du  ven¬ 
tre  répondent  à  celle  d’une  grossesse  de  quatre  mois. 

Le  médecin  apprend  que  la  tumeur  existe  depuis  trois  ans  et  a  été 
désignée  sous  le  nom  de  tumeur  ovarique;  il  n’y  a  pas  de  soupçon  de 
grossesse. 

La  malade,  après  un  court  intervalle  de  calme,  se  plaint  de  soif  vive , 
de  douleurs  aigufis  dans  le  ventre,  de  bourdonnements  d’oreille,  de  ver¬ 
tiges  ;  les  accès  convulsifs  reparaissent.  Malgré  l’emploi  de  la  glace  et 
l’essai  de  compression  infructueuse  et  très-douloureuse  de  l’aorte  abdo¬ 
minale  ,  les  accidents  font  de  rapides  progrès  :  il  survient  du  trismus , 
de  la  lipothymie,  on  perçoit  un  violent  bruit  de  souffle  diastolique  au 
cœur.  La  malade  succombe  six  heures  environ  après  la  première  appa¬ 
rition  des  douleurs. 

Autopsie,  trois  jours  après  la  mort.  Cadavre  profondément  anémié; 
dans  la  cavité  abdominale,  dont  l’ouverture  seule  est  autorisée,  tumeur 
analogue,  pour  la  forme  et  le  volume,  à  un  utérus  au  septième  mois  de 
la  gestation,  ovale,  d’un  rouge  brun,  et  remplie  de  liquide.  Cette  luméur 
se  déplace  quelque  peu  de  haut  en  bas;  il  est  impossible  de  la  faire 
mouvoir  de  bas  en  haut  ou  latéralement.  Elle  adhère ,  par  son  pôle  su¬ 
périeur  ,  près  du  bord  arrondi  du  foie,  à  la  paroi  abdominale  par  une 
membrane  cellulo-fibreuse  ;  là  trois  branchés  assez  considérables  de 
l’artère  épigastrique  inférieure  pénètrent  dans  le  kyste.  Le  pédicule  est 
formé  par  le  ligament  ovarique  gauche  ;  de  là  partent  les  vaisseaux  du 
plexus  pampiniforme,  énormément  dilatés,  se  dirigeant  en  haut  et  al¬ 
lant  s’aboucher  dans  la  veine  spermatique  gauche ,  dont  les  dimensions 
sont  plus  que  quadruplées.  Ce  pédicule  parait  avoir  été  coudé  par  une 
torsion  que  la  tumeur  aurait  subie  suivant  son  axe.  Desléntàtives  bien 
dirigées  permettent  de  replacer  momentanément  la  tumeur  dans  la  po¬ 
sition  qu’elle  devait  affecter  primitivement,  et  de  lui  rendre  une  cer- 
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taine  mobilité.  En  interrogeant  les  parents,  on  apprend  que  la  malade  a 
fait  la  veille  un  faux  pas,  et  a  ressenti  aussitôt  une  douleur  perforante 
dans  le  bassin.  La  tumeur^  détachée  des  partie  environnantes,  est  for¬ 
mée  par  un  kystejaultilûculaire ,  dont  toutes  les  locules  sont  remplies 
de  sang  brunâtre  et  fluide;  la  quantité  peut  en  être  évaluée  à  5  livres. 

&  L’auteur  rapporte  l’hémorrhagie  à  la  torsion  du  pédicule  de  la  tu¬ 
meur,  qui  à  déterminé  la  constriction  des  veines,  et  par  suite  une  apo¬ 
plexie.^) 

Qu’il  nous  soit  permis,  à  la  suite  de  cette  observation  qui  méritait 
d’être  reproduite ,  d’appeler  l’attention  sur  les  phénomènes  que  déter¬ 
minent  parfois  les  chocs,  les  chutes,  les  violentes  secousses ,  sur  les 
kystes  de  l’ovaire  :  tantôt  ces  commotions  ont  pour  effet  de  hâter  le  dé¬ 
veloppement  de  l’épanchement ,  tantôt  elles  sont  l’origine  d’accidents  de 
péritonite  plus  ou  moins  graves.  On  vient  de  voir  qu’elles  peuvent,  par 
un  concours.de  circonstances  exceptionnelles,  causer  une  hémorrhagie. 
Nous  avons  vu  un  kyste  de  l’ovaire,  assez  volumineux  pour  dépasser  le 
volume  d’un  utérus  au  neuvième  mois  de  la  grossesse,  disparaître  en 
quelques  semaines ,  après  une  chute  sur  les  fesses  occasionnée  par  un 
faux  pas.  La  malade  éprouva  des  douleurs  modérées  dans  l’abdomen ,  le 
liquide  bien  constaté  se  résorba,  et  ce.  n’est  que  plusieurs  années  après 
que  le  kyste,  reprenant  de  nouveau  des  dimensions  considérables, dut 
être  traité  par  la  ponction. 

L’observation  du  Dr  Patruban  est  insérée  dans  le  journal  de  médecine 
pratique  du  Collège  des  docteurs  de  Vienne  ( OEsterreichc  Zeitschrift  f. 
practische  fleiltc.),  dont  la  publication  a  commencé  avec  l’année  1855. 

Tubercules  cérébraux  (  caverne  tuberculeuse  du  cerveau  com¬ 
muniquant  avec  l'extérieur),  par  le  professeur  Mautuner.  —  Fille  de 
16  ans,  entrée  à  l’hôpital  Sainte-Anne  de  Vienne ,  le  18  juillet  1854.  Née 
de  parents  bien  portants  qui  ont  eu  dix  enfants,  sevrée  à  9  mois.  Vers 
la  fin  de  la  première  année  de  sa  vie,  périostite  scrofuleuse  à  la  mâ¬ 
choire  ,  terminée  par  une  carie  à  la  mâchoire  inférieure  ;  plus  lard , 
même  lésion  aux  os  des  mains,  des  pieds  et  du  front.  Les  ulcères  con¬ 
sécutifs  persistent  et  laissent  encore  aujourd’hui  s’écouler  un  pus  plus 
ou  moins  épais  et  tuberculeux  ;  la  malheureuse  enfant  est  à  un  degré 
de  cachexie. scrofuleuse  indescriptible. 

L’ulcération  frontale  fixe  l’attention  par  son  étendue  et  la  fétidité  de 
sa  sécrétion.  L’os  est  à  découvert;  la  paupière  supérieure,  tirée  en  haut, 
a  contracté  des  adhérences;  l’œil  ne  peut  pas  se  fermer,  la  cornée  est 
trouble  el  le  bulbe  saillant.  Les  deux  maxillaires  supérieurs  sont  gon¬ 
flés,  le  nez  déprimé,  les  os  des  extrémités  aminçis,  les  muscles  atro¬ 
phiés  complètement.  Ankylosé  de  l’articulation,  cubitale  gauche,  ulcères 
scrofuleux  au  genou  et  au  pied  droit.  Elle  est  couchée,  ramassée  dans 
.son  Ut,  se. plaignant  de  douleurs  de  ventre ,  en  proie  à  une  diarrhée 
séreuse,  la  langue  couverte  d’aphthes.,  Alimentation  réconfortante, 
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soins  de. propreté.  L’enfant  vit  ainsi  deux  mois,  sans  changement  notable 
dans  son  état.  —  Le  22  septembre ,  elle  tombe  subitement  en  défaillance, 
laisse  aller  ses  urines  et  ses  matières  dans  son  lit.  Depuis  lors  elle  n’a 
plus  que  de  rares  intervalles  lucides,  où  elle  est  irascible  et  vorace;  elle 
s’éteint  le  20  octobre. 

Autopsie.  L’os  frontal  est  détruit  par  la  carie  dans  l’étendue  d’une 
pièce  de  2  francs  ;  la  peau  aux  alentours  est  verdâtre,  flasque;  à  la  par¬ 
tie  interne  de  l’os,  entre  la  table  interne  et  la  dure-mère,  espace  clos.de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  rempli  d’une  matière  épaisse,  d’un  gris 
verdâtre,  infecte.  Le  feuillet  externe  de  la  dure-mère,  qui  limite  la  plus 
grande  partie  de  cette  cavité,  est  notablement  épaissi  par  un  dépôt  tu¬ 
berculeux,  érodé  par  places  et  perforé  en  plusieurs  endroits  ;  à  celle- 
cavité  correspondent  deux  cavernes  creusées  dans  le  sommet  des  lobes 
antérieurs,  d’un  pouce  de  long  sur  un  demi-pouce  de  large,  contenant 
une  masse  tuberculeuse  jaunâtre,  ramollie,  revêtues  d’unefausse  mem¬ 
brane  lisse,  où  on  découvre  un  certain  nombre  de  végétations  rou¬ 
geâtres,  analogues  à  des  granulations.  Le  cerveau  est  d’ailleurs  normal, 
exsangue ,  atrophié.  Les  autres  organes  n’offrent  que  des  lésions  peu 
importantes,  à  l’exception  des  reins ,  qui ,  au  dire  de  l’auteur ,  sont  le 
siège  de  l’altération  granuleuse  de  la  maladie  de  Bright ,  et  complète¬ 
ment  dégénérés 

Le  Dr  Mauthner  fait  suivre  celte  observation  des  'réflexions  suivantes  : 
11  est  étrange  que,  dans  une  scrofule  portée  à  un  degré  si  extrême,  les 
poumons  et  tous  les  organes  splanchniques  aient  été  exempts  de  dé¬ 
pôts  tuberculeux.  Le  rapport  de  la  caverne  cérébrale  avec  la  carie  du 
frontal  n’est  pas  aisé  à  déterminer,  il  est  probable  cependant  que  les 
lubaKules  du  cerveau  ne  sont  venus  que  consécutivement  à  ceux  de 
l’os.  La  maladie  osseuse  a  duré  quatorze  ans.  11  est  hors  de  doute  que 
la  malade  portait  déjà  depuis  des  années  les  cavernes  constatées  à  l’au¬ 
topsie.  C’est  donc  un  exemple  de  plus  à  ajouter  à  ceux  qu’on  trouve  ra¬ 
rement  à  l’âge  adulte,  moins  rarement  chez  les  enfants,  de  tubercules 
cérébraux  se  développant,  en  l’absence  de  tuberculisation  des  autres 
organes.  ( Foclienb .  d.  Ztsr.hr.  der.Aertze  zuWien, ,  1855.) 

Ergotisme  gnngréucaax  (Épidémie  d’ —  observée àVMlcl-Dicu 
de  Lyon  en  1854  et  1855).  —  Cette  épidémie  s’est  manifestée  dans  les  dé¬ 
partements  de  l’Isère,  de  la  Loire,  de  la  Haute-Saône,  et,  à  un  moindre 
degré,  dans  celuLjlu  Rhône,  à  la  suite  des  temps  pluvieux  qui  ont  existé 
ces  années  dernières.  Elle  a  sévi  plus  particulièrement  sur  les  hommes, 
mais  sans  distinction  d’âge,  en  frappant  toutefois  plutôt  les  individus 
débilités  par  une  mauvaise  hygiène  ou  des  excès  de  fatigue.  L’intoxica¬ 
tion  ergolique  ne  semblait  pas  seulement  choisir  ses  victimes,  mais  enr- 
core ,  sur  celles-ci ,  avoir  certains  points  d’élection  et  envahir  plus  spé¬ 
cialement  celles  des  parties  du  corps  où  la  vitalité,  semble  moindre  par 
leur  éloignement  même  des  principaux  foyers  de  la  vie  :  ainsi  c’est  sur- 


606 


REVUE  GÉNÉRAIE. 


tout  aux  pieds  et  aux  mains  que  l’ergotisme  se  montrait,  sans  jamais  ga¬ 
gner  la  tête  ni  le  tronc.  Chez  la  plupart  des  malades,  la  gangrène  a  dé¬ 
troit  un  pied  entier  ou  presque  entier;  chez  quelques-uns ,  un  orteil 
seulement,  Ghez  d’autres,  les  deux  membres  inférieurs  ont  été  sphacelés 
jusqu’auprès  du  genou  ;  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  la  maladie  ne 
s’est  arrêtée  qu’au  milieu  de  la  cuisse.  Moins  fréquente  aux  membres 
Supérieurs ,  la  gangrène  a  le  plus  souvent  compromis  un  ou  plusieurs 
doigts  ;  elle  a  parfois  gagné  et  rarement  dépassé  le  poignet.  L’ergotisme 
détermine  des  symptômes  généraux  qui  se  traduisent  par  une  débilita¬ 
tion  profonde  et  cet  état  cachectique  si  rebelle  aux  agents  thérapeuti¬ 
ques.  G’esl  probablement  par  suite  de  l’altération  du  sang  que  l’ingestion 
de  l’ergot  détermine  qu’on  voit  se  manifester  tine  arlérile  ou  du  moins 
Une  coagulation  du  sang,  cause  d’arrêt  de  la  circulation.  L’artérite,  en 
effet,  s’est  manifestée  par  ses  symptômes  caractéristiques  les  plus  évi¬ 
dents  chez  quelques-uns  des  malades ,  qui  ont  perdu  leur  membre  par 
le  fait  d’une  élimination  spontanée  ou  artificielle,  et  sur  ceux  d’entre 
eux  où  l’amputation  dans  le  vif  a  été  jugée  nécessaire,  on  a  trouvé' dans 
les  artères  les  signes  d’une  inflammation  antérieure.  La  gangrène  par 
,  ergotisme  revêt  généralement  la  forme  sèche ,  et  les  quelques  cas  où  elle 
a  pris  la  forme  humide  ont  paru  tirer  de  ce  fait  un  caractère  plus  grave. 
Dans  la  forme  humide,  la  réaction  éliminatrice  des  parties  vivantes  sur 
les  limites  du  mal  est  moins  franche,  moins  circonscrite;  des  clapiers 
et  des  füsées  purulentes  surviennent  ;  les  tissus  baignent  dans  des  li¬ 
quides  infects,  produits  delà  décomposition  putride  dont  l’absorption 
s’empare;  et  d’où  naissent  des  accidents  généraux  qui  peuvent  entraîner 
une  terminaison  funeste.  Chez  la  plupart  des  malades,  M.  Barrier,  chi¬ 
rurgien  en  chef  de  l’hôtel-DieU  de  Lyon,  S’est  abstenu  de  pratiquer  des 
amputations  dans  le  vif,  même  lorsque  la  gangrène  paraissait  bien  limi¬ 
tée  ;  il  se  contentait  de  séparer  les  parties  sphacelées  lorsqu’elles  ne  te¬ 
naient  plus  que  par  des  tissus  fibreux  et  osseux,  et  de  régulariser  avec 
les  plus  grands  ménagements  les  moignons  qui  présentaient  des  saillies 
osseuses  ou  des  lambeaux  trop  inégaux.  Deux  fois  seulement,  la  gangrène 
semblant  limitée  Vers  le  milieu  de  la  jambe,  et  la  vie  menacée  par  des 
symptômes  d’infection  putride,  l’amputation  fut  pratiquée  au  lieu  d’é¬ 
lection;  l’un  des  malades  mourut,  et  celui  qui  guérit  avait  présenté  les 
symptômes  les  plus  marqués  de  l’artérite,  l’inflammation  des  artères  de 
la  jambe  s'étendait  jusqu’au  creux  poplité.  Ün  autre  malade,  qui  avait 
déjà  subi,  dans  un  autre  service,  l’amputation  de  la  jambe  droite  aü  lieu 
d’élection  et  du  pied  gauche  par  la  méthode  de  Choparl,  vit  là  gangrène 
récidiver  sur  la  jambe  gauche.  M.  Bander  se  détermina  à  amputer  celle- 
ci,  la  constitution  semblant  trop  affaiblie  pour  faire  les  frais  du  travail 
éliminateur;  mais,  un  mois  plus  tard,  te  malade  succombait  épuisé,  après 
Urte  amélioration  momentanée  et  en  dépit  d’une  médication  tonique. 
D’ailleurs  cette  épidémie  de  1854  et  de  1855  présenta  une  grande  analogie 
avec  celle  de  1814.  (Gazette  médicale  de  Lyon,  31  mai  1855.) 
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Skei'ljevo  (  Recherches  sur  la  nature  du  —  et  de  quelques  états  mor¬ 
bides  qu‘on  en  a  rapprochés  ) ,  par  le  professeur  SiomCSd.  —  Les  affections 
connues  sous  les  noms  de  shcrljevo ,  male  di  Breno,  fatcadina,  boula, 
frenga,  dominent  dans  les  pays  frontières  de  l’empire  d’Autriche,  et  sont 
généralemeht  regardées  comme  contagieuses ,  syphilitiques  d’origine,  et 
importées  d’une  contrée  voisine.  Le  professeur  Sigmund  a  eu  l’occasion 
de  voir  ces  maladies  dans  leurs  pays  respectifs  et  de  les  traiter  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Vienne  ;  dans  un  écrit  que  nous  avons  sous  les  yeux,  il  donne  les 
résultats  de  ses  observations  et  cottimehce  par  la  description  de  là 
frenga. 

I.  La  frenga  a  existé  en  Servie  depuis  ToecUpàtion  de  cë  pays  par  les 
troupes  russes  et  turques  en  1810,  et  une  Commission  gouvernementale 
a  démontré  que  cette  affection  y  était  auparavant  inconnue.  Le  cas  sui¬ 
vant  est  sommairement  l’un  de  ceux  qu’eut  à  traiter  le  professeur  Sig¬ 
mund. 

F.  W...,  âgé  de  Vingt  ans,  bien  charpenté,  marchand  serbe,  fils  unique 
d’un  père  qui  moulait  jeune  d’une  affection  goutteuse  dés  os,  était, 
depuis  l’âge  de  6  ans,  soumis  à  des  ophlhalmies,  et  à  des  amygdalites 
depuis  celui  de  13  ans.  A  17  ans,  il  remarqua  dès  filets  de  sang  dans  sort 
mucus  nâsal  ;  il  y  avait  une  céphalalgie  intense.  Puis  l’écoulement  de* 
vint  püruient ,  la  céphalalgie  graduellement  plus  intense,  et  à  sa  18e  an¬ 
née,  le  malade  voyait  Ses  narines  obstruées,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  par  des  concrétions  brünes  qü’il  expulsait  avec  de  violents  efforts. 
Le  nez  se  tuméfia,  elles  paupières  devinrent  œdémateuses.  Plus  tard,  des 
fragments  d’os  furent  rejetés,  et  la  cloison  nasale  se  perfora  ;  il  s’ensui¬ 
vit  de  la  dyspnée,  de  la  dysphagie ,  de  la  difficulté  dans  la  phonation. 
C'est  alors  qüe  le  malade,  ne  recueillant  aucun  bénéfice  du  traitement 
qu’il  suivait,  vint  à  Vienne.  A  celte  époque,  le  malade,  en  bon  état  d’ail¬ 
leurs,  présentâitune  perforation  de  la  cloison  nasale,  de  l’étendue  d’unè 
pièce  de  50  centimes,  tin  écoulement  muco-purulent  fétide  se  faisait  par 
le  nez;  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  était  dénudée ,  des 
ulcérations  taillées  à  pic  se  montraient  sous  le  voile  dü  palais ,  et  I’ori 
voyait  enfin,  à  la  partie  postérieure  dé  Tàmère-gorgê,  Une  Ulcération 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs.  Il  y  avait  de  l’anosmie,  line  respi- 
raiion  laborieuse;  là  déglutition  était  difficile;  le  malade  parlait  du  nez'; 
les  ganglions  cervicaux  étaient  engorgés,  mais  lès  parties  ulcérées  no¬ 
taient  nullement  douloureuses.  On  appliqua  le  cautère  actuel,  puis  le 
nitrate  d'argent,  stir  la  portion  dénudée  du  palais  et  sur  les  ulcérations, 
et  l'on  donna  pendant  Un  mois  ïlôdure  de  potassium,  dont  la  dose  fut 
graduellement  élevée  jüsqu’à  30  grains  par  jour  ;  puis  le  sirop  d’iodure 
de  fer  fut  administré  pendant  quinze  jours.  Durant  les  trois  premières 
semaines  du  traitement,  on  fit  dès  onctions  mercurielles  à  la  dose  d’urt 
demi-drachme.  Oh  obtint  une  guérison  radicale  au  bout  de  cinq  semaine^ 
de  ce  traitement,  guérison  qui  depuis  trois  ans  ne  s’est  point  démentie. 
La  Commission  du  gouvernement  dont  nous  avons  parlé  pltis'  liâtit 
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établit. que  les  symptômes  observés  dans  le  cas  précédent  sont  carac¬ 
téristiques  de  la  frengà;  c’est-à-dire  l’écoulement,  pénible ,  les  dou¬ 
leurs  ostéocopes  qui  marquent  le  début  de  l’affection  ,  l’obstruction  des 
narines ,  la  douleur,  et  l’ulcération  de  l’arrière-gorge  et  du  palais.  Cette 
commission  n’a  point  voulu  exprimer  une  opinion  catégorique  sur  la 
nature  de  la  maladie ,  qu’elle  considère  comme  n’étant  point  syphili¬ 
tique,  scrofuleuse,  goutteuse  ou  herpétique,  mais  qu’on  devrait  regar¬ 
der  comme  une  affection  spéciale  et  idiopathique  très-analogue  à  la 
maladie  skerljevo.  La  même  commission  s’est  assurée  de  la  facilité  de  la 
guérison  par  un  traitement  convenable ,  local  et  général,  comme  celui 
qu’on  a  mentionné  plus  haut ,  les  mercuriaux  étant  indispensables.  Le 
professeur  Sigmund,  recherchant  la  nature  de  la  maladie,  arrive  à  con¬ 
clure  qu’elle  est  syphilitique,  soit  acquise,  soit  héréditaire;  car,  si  l’on 
ne  peut  démontrer  l’affection  syphilitique  originaire  et  primitive  sur 
le  môme  individu ,  il  ne  s’ensuit  point  qu’on  doive  disputer  son  carac¬ 
tère  syphilitique  à  la  maladie,  laquelle  peut  être  due  à  des  influences  hé¬ 
réditaires  ou  à  la  transmission  des  accidents  syphilitiques  secondaires. 

II.  La  falcadina  est  une  maladie  qui  se  montre  dans  la  province  de 
Bellune  et  qui  tire  son  origine  de  la  ville  de  Falcade,  où  elle  aurait  paru 
pour  la  première  fois  en  1790,  importée,  dit-on,  de  Fiume  ou  de  Venise. 
Les  premiers  cas  observés  manifestèrent  les  symptômes  de  la  syphilis 
primitive.  La  falcadine  est  caractérisée  par  des  douleurs  ostéocopes  in¬ 
tenses  sur  divers  points  du  corps,  la  tuméfaction  des  os  malades,  l’en¬ 
gorgement  des  ganglions  lymphatiques  superficiels,  des  éruptions  apla¬ 
ties,  d’un  rouge  pâle  ou  brunâtre,  vésiculeuses  ou  pustuleuses,  des 
végétations  en  forme  de  poireaux,  noueuses  ou  granulées;  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  gorge  et  du  nez  avec  destruction  des  os  adjacents,  la  difficulté 
de  la  phonation  et  de  la  déglutition.  Tous  les  cas  de  falcadina  s’accom- 
pâgnent  de  gale  ,  ce  qui  n’a  rien  d’élonnant  dans  un  pays  où  la  majo¬ 
rité  de  la  population  est  atteinte  de  cette  dernière  affection.  Le  traite¬ 
ment  par  les  mercuriaux  et  les  iodés  réussit  aussi  bien  ici ,  et  dans  le 
male  di  Breno ,  qui  présente  les  mêmes  symptômes  que  la  falcadina  sous 
un  nom  différent, aussi  bien,  disons-nous,  que  dans  la  frenga. 

III.  Ce  qui  précède  s’applique  à  la  boula,  affection  analogue  aux 
maladies  précédentes,  mais  qui  se  montre  en  Bulgarie,  et  en  Valachie. 

IV.  Le  nom  de  skerljevo  s’applique  à  une  variété  de  manifestations 
morbides ,  consistant  surtout  en  ulcérations  de  la  surface  cutanée  de 
la  membrane  muqueuese  des  narines,  de  la  bouche  et  de  la  gorge, 
s’accompagnant  d’affections  des  os  et  des  cartilages  ,  et  surtout  de  dou¬ 
leurs  et  d’inflammations  périodiques  de  ces  parties;  ce  mot  vient  d’un 
village  des  environs  de  Fiume.  Le  gouvernement  autrichien  en  eut 
pour  la  première  fois  connaissance  en  1800,  parce  qu’il  rendait  les 
recrues  inhabiles  au  service  militaire,  et  on  l’appela  d’abord  male 
scabioso  venereo  ou  gale  vénérienne.  Cette  année  -  là  on  pouvait  ob¬ 
server  jusqu’à  2,600  cas  de  skerljevo  dans  la  population  de  la  région  cô- 
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tière.  On  établit,  en  1818,  un  hôpital  à  Portore  pour  le  traitement  ex¬ 
clusif  de  celte  maladie ,  et  la  diminution  progressive  du  nombre  des  cas 
est  une  preuve  frappante  des  bénéfices  qu’on  en  relira.  Le  nombre  des 
malades  admis  en  1818  fut  de  1855;  la  moyenne  des  cinq  dernières  an¬ 
nées  est  de  253.  De  l’analyse  des  cas  admis  sous  le  nom  de  skerljevo ,  il 
ressort  que  ce  mot  s’applique  à  des  maladies  ulcéralives  diverses,  diffé¬ 
rant  dans  leur  origine,  se  montrant  dans  toute  l’étendue  de  l’empire 
d’Autriche,  mais  sévissant  avec  une  violence  spéciale  dans  les  districts 
voisins  de  la  mer.  Le  professeur  Sigmund  pense  que  le  skerljevo  est 
identique  à  la  frenga  et  à  la  boula,  de  môme  qu’à  la  radesyge  de  Scan¬ 
dinavie  et  à  la  sibbens  d’Écosse,  et  qu’il  consiste  essentiellement  en  af¬ 
fections  syphilitiques  des  tissus  durs  et  des  tissus  mous.  La  plupart 
des  formes  que  présente  le  skerljevo  sont  celles  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire.  On  a  cherché  à  expliquer  les  résultats  que  produit  cette  affec¬ 
tion  par  la  négligence  extrême  de  tout  soin  de  propreté  dans  les  habi¬ 
tations  et  sur  les  personnes  des  habitants  des  côtes;  on  considère  égale¬ 
ment  le  climat,  qui  est  très-variable,  comme  exerçant  une  influence 
plus  grande  encore  sur  la  maladie;  enfin  la  grande  pauvreté  des  habi¬ 
tants  n’est  pas  l’élément  le  moins  important  de  la  perpétuation  de  celte 
maladie.  Le  traitement  est  essentiellement  mercuriel  et  réussit  parfai¬ 
tement. 

Le  professeur  Sigmund  résume  ainsi  qu’il  suit  tout  ce  sujet:  1°  Les 
dénominations  populaires  de  frenga,  falcadina,  male  di  Breno,  boula, 
skerljevo,  furent  primitivement  employées  pour  désigner  des  états  mor¬ 
bides  manifestement  et  traditionnellement  liés  à  la  syphilis  ;  on  a  tou¬ 
jours  pu  faire  remonter  leur  origine  à  une  infection  importée  par  des 
étrangers.  2°  Ultérieurement  les  dénominations  précédentes  furent  ap¬ 
pliquées  à  une  variété  d’ulcérations,  d’éruptions,  et  d’autres  états  mor¬ 
bides  n’ayant  aucune  connexion  avec  la  syphilis,  de  manière  qu’elles 
perdirent  leur  signification  spéciale.  3°  On  peut  encore  reconnaître  que 
le  plus  grand  nombre  de  formes  principales  classées  sous  ces  dénomi¬ 
nations  appartiennent  à  la  famille  delà  syphilis  ;  elles  revêtent  des  ca¬ 
ractères  plus  tranchées  dans  les  provinces  côtières,  la  Servie,  l’Ita¬ 
lie,  etc.;  mais  ce  n’est  là  qu’une  différence  de  degré,  et  non  point  de 
caractère.  4°  Les  mêmes  causes  qui  influencent  l’extension  de  la  sy¬ 
philis  et  favorisent  la  manifestation  des  accidents  secondaires  dans  les 
pays  en  question  agissent  ailleurs  de  la  même  façon.  5°  Ces  dénomina¬ 
tions  populaires  sont  très-préjudiciables,  en  ce  qu’elles  produisent  des 
impressions  erronées  parmi  le  public  médical  et  non  médical,  et  doi¬ 
vent  être  abandonnées.  ( Zeitschrift  der  K.  K.  Gesell.  der  Aerzte  zu  p'ien , 
1,  2,3  Heft;  1855.) 

Résection  «lu  genou  (  Examen  anatomique  d'une),  par  le 
Dr  H.  Smitu.  —  M.  le  Dr  Henry  Smith  a  montré  à  la  Société  médicale  de 
Londres  des  pièces  anatomiques  prises  sur  un  jeune  garçon  auqtlél 
VI.  39 
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M.  Jones,  de  Jersey,  avait,  deux  ans  auparavant,  pratiqué  la  résection  du 
genou,  qui  s’était  parfaitement  rétabli  de  l’opération,  et  était  mort,  de¬ 
puis  quelques  semaines,  d’une  maladie  du  foie.  Une  solide  ankylosé  os¬ 
seuse  avait  eu  lieu,  entre  l’extrémité  du  fémur  et  celle  du  tibia,  dans 
une  position  presque  rectiligne;  la  rotule,  qu’on  n’avait  pas  enlevée 
dans  l’opération ,  était  également  unie  à  la  partie  antérieure  du  fémur, 
et  le  ligament  rolulien  adhérait  encore  à  la  rotule  et  au  tibia,  de  ma¬ 
nière  qu’une  masse  très-solide  et  bien  compacte  de  tissu  osseux  occu¬ 
pait  le  plan  de  l’articulation  du  genou.  Gette  préparation  démontrait 
qu’une  réunion  osseuse  s’effectue  entre  les  extrémités  osseuses  après  la 
résection  du  genou,  et  qu’un  membre  des  plus  utiles  peut  être  con¬ 
servé.  Dans  le  cas  de  ce  jeune  garçon  ,  comme  aussi  dans  celui  de  plu¬ 
sieurs  autres  sujets  que  M.  Smith  avait  vus  ou  dont  il  avait  entendu 
parler,  la  progression  avait  été  très-facile.  Le  malade  qui  avait  Fourni 
cette  pièce  si  instructive  était  le  plus  jeune  des  deux  garçons  présentés 
à  la  Société  il  y  a  un  an,  et  les  membres  de  celle-ci  avaient  pu  voir  par 
eux-mêmes  avec  quelle  facilité  marchait  ce  malade.  11  y  avait,  à  celle 
épeque ,  une  affection  de  l’articulation  coxo-fémorale  opposée,  et  l’on 
put  constater  après  la  mort  qu’une  luxation  spontanée  en  haut  s’était 
opérée,  fait  qui  répondait  suffisamment  à  l’objection  qu’on  avait  alors 
élevée,  à  savoir  :  que  l’opération  faisait  du  membre  «comme  un  fléau  de 
batteur  en  grange.» 

M.  Jones  n’a  d’ailleurs  aucune  remarque  à  faire  sur  ce  cas ,  sinon 
d’engager  fortement  les  chirurgiens,  en  cas  d’opérations  dans  les  ma¬ 
ladies  de  l’articulation  du  genou  ,  à  conserver  la  rotule  et  à  ne  pas  di¬ 
viser  le  ligament  rolulien;  ces  parties  conservées,  la  marche  était 
moins  difficile  que  quand  elles  avaient  été  enlevées.  Il  ajoute  que  le 
jeune  garçon  dont  provenait  cette  pièce  n’avait  eu  aucune  maladie  tu¬ 
berculeuse  ,  mais  était  mort  d’une  affection  étendue  du  foie ,  de  la  rate 
et  des  reins.  Deux  mois  auparavant,  il  était  parfaitement  bien  portant 
et  marchait  avec  facilité. 

Les  pièces  anatomiques  présentées  à  la  Société  médicale  de  Londres 
-  semblent  avoir  suffisamment  démontré  la  possibilité  d’obtenir,  par  la 
résection  de  l’articulation  du  genou,  un  membre  dont  puisse  se  servir 
le  malade; 

Nous  avouons  toutefois  qu’il  nous  est  difficile  de  concilier  la  pièce  pa¬ 
thologique  présentée  par  M.  H.  Smith  et  ce  qu’avance  M.  Jones,  que  «le 
malade  était  parfaitement  bien  portant  deux  mois  auparavant,  et  mar¬ 
chait  avec  facilité,  »  car  nous  ne  concevons  guère  de  plus  sérieux  ob¬ 
stacle  à  la  facilité  de  la  locomotion  qu’une  luxation  du  fémur,  d’un  côté, 
et  une  ankylosé  du  genou,  de  l’autre.  {The  Edinburgh  medical  and  surgi~ 
cal  journal,  janvier  1855.) 

liiixsitimi  soiis-coraeoïtlieime  congénitale  de  V humérus,  etc.; 
J)ar  le  Dr  A.  Maïiîr,  de  Würzburg.  —  Les  luxations  de  l’enfant  qui  n’est 
point  encore  né  doivent  être  évidemment  distinguées  de  celles  qui  se 
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produisent  durant  le  travail,  et  réclament  un  traitement  tout  différent. 
Le  Dr  Mayer  donne  une  courte  histoire  rétrospective  de  la  première  es¬ 
pèce  de  luxation.  11  avance  que  pendant  trente  ans  de  sa  propre  pra¬ 
tique  orthopédique,  il  a  pu  observer  36  cas  de  luxations  fœtales  réelles, 
dont  :  1°  3  étaient  des  luxations  de  l’épaule  en  avant  ;  2°  une  luxation 
complète  et  symétrique  de  deux  humérus  à  l’articulation  du  coude, 
chez  un  homme  de  27  ans;  3°  une  luxation  symétrique  des  deux  têtes 
de  l’humérus,  en  arrière  et  en  dehors ,  chez  un  enfant  de  3  semaines , 
également  porteur  de  plusieurs  autres  difformités;  4°  7  cas  de  luxation 
des  articulations  de  la  main  ;  5°  une  luxation  incomplète  de  la  rotule 
gauche  en  dehors,  passée  inaperçue  pendant  onze  ans  ;  6°  une  luxation 
complète  du  genou  gauche  en  dedans ,  avec  ankylosé  consécutive  et 
complète  en  arrière;  7°  14  luxations  de  la  hanche,  dont  9  symétriques, 
et  5  unilatérales. 

Le  Dr  Mayer  n’a  vu  que  3  cas  de  luxation  congénitale  de  l’articula¬ 
tion  de  l’épaule,  toutes  étaient  ;1  gauche;  dans  toutes,  la[ tête  de  l’hu¬ 
mérus  était  projetée  en  avant  sous  l’apopliyse  coracoïde,  et  une  pseu¬ 
darthrose  assez  parfaite  s’était  formée  il  la  partie  antérieure  du  scapiilum. 
Le  premier  cas  se  compliquait  d’un  grand  nombre  d’arrêts  de  dévelop¬ 
pement;  l’enfant  mourut  d’atélectasie  au  bout  de  deux  heures.  Le 
deuxième  cas  fut  observé  chez  un  homme  de  36  ans,  qui  se  contentait 
de  pouvoir  porter  avec  son  bras  atrophié.  Le  troisième  cas  enfin  était 
celui  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  né  d’un  pèle  vigoureux,  mais  d'une 
mère  morte,  peu  de  semaines  après  la  naissance  de  son  enfant ,  de  carie 
vertébrale  et  de  fièvre  hectique.  Avant  de  détailler  ce  fait,  le  Dr  Mayer 
cite  les  traités  de  R.-W.  Smith  (de  Dublin),  Melscher,  Malgaigne,  d’Outre- 
pont,  Dupuytren  et  Ammon,  sur  des  luxations  analogues.  Dans  le  cas 
qui  lui  est  propre,  l’auteur  trouva  l’épaule  gauche  presque  réduite  à  l’état 
de  squelette;  cette  atrophie  s’étendait  au  bras,  mais  à  un  moindre  degré 
à  l’avant-bras;  il  n’y  avait  que  des  mouvements  limités  dans  l’épaule, 
l’acromion  faisait  une  saillie  considérable,  et  au-dessous,  au  lieu  de  la 
tête  de  l’humérus ,  se  trouvait  une  cavité  vide  dans  laquelle  le  doigt 
s’enfonçait;  le  deltoïde  était  à  ce  point  atrophié,  qu’on  en  distinguait 
difficilement  la  trace;  la  tête  de  l’humérus  reposait  siir  l’apophyse  co¬ 
racoïde,  à  la  partie  antérieure  duscapulum  et  sur  les  côtes;  l’abduction 
et  l’élévation  du  bras  étaient  impossibles  au  malade ,  mais  de  légers 
mouvements  pouvaient  lui  être  imprimés  par  le  chirurgien;  une  com¬ 
paraison  minutieuse  des  dimensions  des  deux  bras  montrait  que  toutes 
celles  du  bras  gauche  étaient  sensiblement  moindres  que  celles  du  bras 
droit.  Les  causes  de  cette  luxation  sont  prédisposantes  ou  occasion¬ 
nelles;  nous  les  omettons  à  dessein,  comme  étant  surtout  hypothétiques. 
L’opération  que  le  Dr  Mayer  recommande  pour  le  soulagement  de  cette 
difformité  est  appelée  par  lui  osteolomia  angularis  pariialis  scapulœ  ;  il 
décrit  six  temps  dans  le  manuel  de  celte  opération  :  1°  division  de  là 
peau  et  du  sous-scapulaire,  2°  trépanation  de  l’épine  dit  scapulütii1, 
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3°  traits  de  scie  entre  l’apophyse  coracoïde  et  le  col  de  l’omoplate , 
4°  rupture  de  la  cavité  articulaire  et  ablation  de  la  tête  de  l’omoplate, 
5°  réunion  de  la  plaie  et  pansement.  Bien  que  le  D*  Mayer  décrive  cette 
opération  comme  si  elle  avait  été  pratiquée  sur  le  vivant,  il  n’est  point 
dit  qu’il  l’ait  accomplie  sur  le  sujet  dont  le  diagnostic  anatomique  a  été 
simultanément  décrit ,  ni  quels  ont  été  les  résultats  observés  après  l’opé¬ 
ration.  {Verh.  der  Phys.  med.  Ges .,  Band  V,  Heftll  ;  1854.) 


Revue  des  thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
pendant  l'année  1854. 

Hygiène  publique  et  [privée. 

De  l'hygiène  des  Arabes  et  de  leur  thérapeutique  ;  par  Charles ,  médecin 
aide-major.  Esquisse  trop  courte ,  mais  qui  contient  des  faits  intéres¬ 
sants.  Les  Arabes  supportent  aisément  le  froid  ;  en  voyant  des  monta¬ 
gnards  cheminer  dans  la  neige,  l’auteur  leur  disait  :  «Tu  n’as  donc  pas 
froid?—  Non  ;  mais  toi-même  n’as-tu  pas  froid  au  visage  ?»  Et,  sur  sa  ré¬ 
ponse  négative,  ils  ajoutaient  :  «Eh  bien  !  je  suis  tout  visage.»  Le  virus 
syphilitique  est  si  répandu  qu’il  est  peu  d’individus  qui  n’en  soienL  at¬ 
teints  une  fois  dans  leur  vie.  La  maladie ,  abandonnée  aux  seuls  efforts 
delà  nature,  ne  fait  souvent  pas  de  grands  progrès.  Il  est  curieux  de 
comparer  celte  bénignité  de  la  vérole  avec  la  gravité  qu’elle  acquiert 
dans  les  pays  froids.  L’auteur  pense  que  la  variole  emporte,  au  bout  de 
vingt  ans,  la  moitié  de  la  population.  L’auteur  a  constaté  les  effets  ana-1 
phrodisiaques  du  café,  déjà  notés  et  contestés  plus  d’une  fois.  Chez  l’indi¬ 
vidu  qui  fait  abus  du  café,  tout  fonctionne  à  merveille ,  excepté  les  or¬ 
ganes  de  la  génération  ;  ceux  qui  ne  font  pas  d’excès  vénériens  sont  éga¬ 
lement  sujets  à  l’anaphrodisie,  La  matière  médicale ,  composée  d’un 
petit  nombre  de  médicaments,  est  sans  intérêt. 

Des  maladies  simulées-,  par  Bernard,  médecin  militaire.  Travail  cu¬ 
rieux,  emprunté  pour  une  partie  à  un  recueil  composé  par  un  détenu  et 
intitulé  Catéchisme  du  maquillage,  à  l’usage  des  prisonniers  qui  ont  in¬ 
térêt  à  feindre  des  maladies.  L’auteur  traite  successivement  de  l’épilepsie, 
de  l’amaurose,  de  l’otite,  des  douleurs,  de  l’ictère,  des  affections  cuta¬ 
nées  et  des  affections  chirurgicales.  11  rapporte  -l’histoire  assez  curieuse 
d’une  épidémie  de  scorbut  simulée  par  les  détenus  de  la  casbah  d’Oran, 
à  l’aide  d’une  solution  de  sel  marin  et  de  vinaigre  maintenue  avec 
un  linge  sur  les  gencives,  de  ligatures  appliquées  sur  les  membres  in¬ 
férieurs  et  supérieurs ,  et  de  contusions  provoquées  par  de  petits  coups 
répétés  sur  les  membres  ligaturés.  Le  catéchisme  cité  conseille ,  pour 
imiter  la  gale,  de  faire  des  piqûres  avec  une  aiguille  chargée  de  la  ma¬ 
tière  pultacée  qui  garnit  la  base  des  dents  chez  les  sujets  malpropres.  La 
blennorhagie  s’imite  par  l’introduction  de  l’écorce  de  garou  dans  le 
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canal.  L’auteur  cite  l’exemple  singulier  de  militaires  qui ,  pour  simuler 
la  fièvre,  se  frappent  violemment  le  coude  contre  un  corps  solide  et 
augmentent  ainsi  le  nombre  des  pulsations  de  l’artère  radiale;  il  pré¬ 
tend  même  que  ce  moyen,  employé  sur  un  seul  bras,  multiplie  les  batte¬ 
ments  artériels  de  ce  côté. 

Du  gluten ,  par  A.  Peyrat.  Gette  monographie  assez  complète  contient 
peu  de  données  n  ouvelles.  L’auteur  a  observé  sur  des  chiens  munis 
d’une  fistule  stomacale  les  phases  delà  digestion  du  gluten,  que  quelques 
expérimentateurs  ont  prétendu  inattaquable  au  suc  gastrique  ;  il  a  noté 
que  la  digestion  du  gluten  sec  ou  humide  s’opérait  également  bien  ,  et 
que  la  digestibilité  pouvait  être  réputée  égale  à  celle  de  la  viande  cuite 
et  du  pain  ordinaire. 

De  l'allaitement ,  par  Boutequoy.  Travail  consciencieux  et  supérieur 
à  la  plupart  des  dissertations  inaugurales  sur  le  même  sujet.  Nous  en 
extrayons  deux  fragments,  l’un  relatif  à  la  lactation  de  l’enfant  nou¬ 
veau-né,  l’autre  à  la  menstruation  des  nourrices.  L’auteur  a  examiné,  avec 
notre  savant  collègue  M.  Gubler,  435  enfants;  la'sécrélion  du  lait  chez 
eux  était  normale,  et  son  absence,  une  rare  exception.  Pendant  les  trois 
premiers  jours,  on  ne  l’observe  presque  jamais;  vers  le  quatrième  jour, 
on  la  constate  dans  la  moitié  des  cas.  Elle  est  constante  du  huitième  au 
douzième  jour,  pour  cesser  du  vingtième  au  trentième  jour.  Le  lait  a 
toujours  été  alcalin.  Quant  à  la  menstruation  pendant  l’allaitement, 
sur  312  nourrices  multipares ,  18  avaient  été  réglées  dans  le  cours  des 
six  premiers  mois,  18  également  après  six  ou  huit  mois,  22  de  huit  à 
dix  mois,  29  de  dix  à  douze  mois ,  28  de  douze  à  quinze  mois ,  et  197 
n’avaient  revu  leurs  règles  qu’après  quinze  mois. 

De  l'étiologie  du  goitre  endémique,  par  Morétin.  L’auteur  a  observé 
le  goitre  dans  le  Jura.  Sa  dissertation  contient,  outre  des  détails  inté¬ 
ressants  ,  une  discussion  judicieuse  des  opinions  émises  sur  les  causes 
du  goitre.  Les  bouchers  des  pays  à  goitre  lui  ont  assuré  avoir  souvent 
observé  la  maladie  chez  les  animaux.  L’auteur  réfute  par  des  faits  la 
prétendue  influence  de  l’encaissement ,  de  l’air  humide  ou  vicié,  des 
habitations,  etc.  Il  se  rattache  à  la  théorie  de  l’étiologie  hydrologique 
du  goitre  et  en  place  la  cause  dans  l’existence  d’une  matière  organique 
particulière  contenue  dans  les  eaux  des  pays  goitreux.  Avec  un  zèle 
des  plus  louables ,  il  a  entrepris  d’examiner,  à  ce  point  de  vue,  les  eaux 
potables  du  bassin  de  la  Seille  dans  la  largeur  de  la  zone  goitreuse , 
et ,  à  défaut  d’une  analyse  exacte  de  la  matière  organique  surabondante , 
il  a  constaté  que  ces  eaux  n’étaient  pas  sensiblement  différentes,  sous  le 
rapport  des  substances  minérales,  de  celles  des  localités  les  plus  saines  de 
France.  La  thèse,  terminée  par  une  carte  du  goitre  dans  le  canton  de 
Voiteur  (Jura),  a  déjà  été  mentionnée  parmi  les  thèses  de  chirurgie. 

Essai  sur  les  effets  de  la  foudre  sur  l’Iwmme,  par  Durand.  Après  quel¬ 
ques  notions  fort  incomplètes,  cette  thèse  renferme  l’observation  même 
de  l’auteur,  atteint  par  la  foudre  pendant  son  sommeil  :  paralysie  du 
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bras  droit,  angoisse  et  dyspnée,  brûlure  cuisante  à  l’œil  gauche ,  ver¬ 
tiges  sans  perte  de  connaissance,  dyspnée  croissante  après  la  cessation 
des  vertiges,  impossibilité  presque  complète  de  se  mouvoir,  embarras 
-de  la  parole,  soif  extrême;  le  malin,  hémiplégie  du  mouvement  à  peu 
près  complète  du  côté  droit,  sensibilité  exagérée  du  même  côté,  inca¬ 
pacité  d’articuler;  le  soit1,  déglutition  difficile ,  photophobie,  hyper- 
acousie.  La  guérison  complète  n’eut  lieu  qu’au  bout  de  quinze  jours. 

Essai  historique  sur  l'inoculation  de  la  variole,  par  Grandvilliers.  Les 
nombreux  documents  relatifs  à  l’inoculation  de  la  variole  avant  la  dé¬ 
couverte  de  la  vacciné  et  depuis  la  vaccination  sont  bien  résumés;  on 
relira  avec  fruit  ces  faits ,  qu’on  a  trop  oubliés ,  et  qui  ont  de  la  valeur 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  pathologie  qu'à  celui  de  l’hygiène  pu¬ 
blique. 

Thérapeutique  et  toxicologie. 

Recherches  sur  l'absorption  et  la  valeur  thérapeutique  des  préparations 
iodées,  par  A.  Titon.  Celte  dissertation  volumineuse  (148  pages)  est  un 
travail  assez  important  pour  mériter  non-seulement  qu’on  l’analyse, 
mais  qu’on  en  discute  les  données  principales;  la  partie  historique  est 
très-étendue,  et  terminée  par  une  revue  bibliographique  assez  com¬ 
plète  pour  la  France,  très-insuffisante  pour  l'étranger.  M.  Titon  examine 
d’abord  lés  effels  physiologiques  de  l’iode,  en  confondant  malheureuse¬ 
ment  dans  une  même  description  l’iode  et  l’iodure  de  potassium,  con¬ 
fusion  fréquente  et  contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  s’élever.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  les  conclusions  sont  contestables,  suivant  qu’on  veut  les  ap¬ 
pliquer  à  l’un  ou  à  l’autre  des  deux  produits;  c’est  ainsi  que  la  diarrhée 
et  l’ariorexie,  vraies  pour  l’iodure  de  potassium  ingéré  dans  l’estomac, 
ne  sont  pas  la  conséquence  de  l’injection  de  la  teinture  d’iode.  Dans  un 
2e  chapitre,  il  s’applique  à  prouver  que  certaines  préparations  d’iode 
appliquées  localement  agissent  comme  si  ce  médicament  était  introduit 
dans  les  voies  digestives.  Ces  recherches  sont  utiles;  mais  peut-être 
eût-il  mieux  valu  chercher  les  moyens  d’administrer  l’iode  à  l’inté¬ 
rieur,  sans  produire  aucun  des  inconvénients  qu’on  lui  reproche,  et  la 
chose  est  possible.  Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l’usage  de  l’iode 
dans  le  traitement  des  affections  médicales.  L’auteur  recommande  dans 
la  phthisie  les  inhalations  d’iode  associé  au  chloroforme  (teinture 
chloroformo-iodiqué) ,  la  teinture  à  l’éxtérieur  dans  les  affections  uté¬ 
rines  vaginales  cutanées;  il  traite  ensuite  des  diverses  préparations 
pharmaceutiques  des  composés  iodés. 

De  l'emploi  thérapeutique  de  l'ipécacuanha ,  par  Perrey.  Recherches 
expérimentales  sur  le  degré  d’irritation  produite  par  lés  applications 
localès  de  poudre  d’ipéca  sur  diverses  parties  du  corps,  la  muqueuse 
nasale, la  peau  muniede  son  épiderme  ou  dénudée.  L’inflammation  déter¬ 
minée  par  l’ipéca  est  toujours  vive,  mais  se  résout  avec  une  merveil¬ 
leuse  facilité,  et  guérit  spontanément,  bien  que  la  phiogose  ait  été  pous- 
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sée  jusqu’à  la  gangrène;  à  ce  litre,  l’ipéca  devrait  figurer  parmi  les  - 
révulsifs  d’un  usage  facile  el  exempts  d’inconvénients.  La  partie  théra¬ 
peutique  est  bien  traitée,  mais  sans  originalité. 

Du  haschich,  par  Berlliaull.  L’auteur  rapporte  les  effets  physiolo¬ 
giques  qu’il  a  éprouvés  lui-même,  à  diverses  reprises,  par  la  suite  de 
l’ingestion  du  haschich;  son  travail  s’ajoutera  utilement  à  la  précieuse 
monographie  du  Dr  Moreau  (de  Tours). 

De  l'emploi  des  anesthésiques  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu ,  par  Lebon.  Dissertation  qui  n’emprunte  son  intérêt  qu’aux 
observations  recueillies  dans  le  service. du  Dr  Aran.  Des  13  observations 
rapportées  en  détail,  l’auteur  conclut  que  les  anesthésiques  divers  appli¬ 
qués  localement  ont  été  sans  influence  sur  la  marche  de  la  maladie  et 
surtout  sur  sa  durée ,  aucun  des  malades  soumis  au  traitement  n’étant 
sorti  de  l’hôpital  avant  quinze  jours;  néanmoins  les  anesthésiques  sont 
utiles  et  d’un  grand  soulagement.  Ceux  qui  peuvent  être  employés  purs, 
sans  addition  d’axonge  ,  doivent  être  choisis  de  préférence.  Si  on  a  le 
choix,  les  plus  efficaces  sont  le  chloroforme  et  l’alcool  camphré  à  satu¬ 
ration.  Les  substances  expérimentées  ont  été  le  jus  de  citron,  le  chloro¬ 
forme,  le  camphre,  le  laudanum,  le  cyanure  de  potassium,  le  safran,  le 
romarin ,  et  le  collodion. 

Du  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  la  vératrine ,  par 
Troncin.  Trois  observations  recueillies  sous  les  yeux  de  M.  Piedagnel  ; 
du  reste,  rien  qui  mérite  d’être  particulièrement  mentionné,  et  surtout 
pas  d’indications  qui  permettent  de  prévoir  le  plus  ou  moins  de  succès 
de  la  vératrine  ou  de  mesurer  son  efficacité  dans  le  cours  du  traite¬ 
ment. 

Des  effets  thérapeutiques  des  cantharides,  par  Aguz'zoli.  Bon  résumé 
des  doctrines  de  l’école  italienne,  qui  professe  que  les  cantharides  ont  sur 
l’économie  deux  actions  bien  distinctes,  comme  le  tartre  slibié  :  l’une  lo¬ 
cale,  irritante;  l’autre  générale,  calmante,  antiphlogistique  ou  hypo- 
slhénisante.  Des  expériences  sur  les  animaux,  l’auteur  conclut ,  après 
Giacomini ,  que  l’alcool  augmente  l’action  locale  et  diminue  l’action 
générale,  que  l’eau  de  laurier-cerise  produit  l’effet  inverse.  Il  confirme 
les  faits  si  bien  établis  par  M.  Bretonneau  d’anéantissement  de  l’énergie 
vitale  sous  l’influence  de  l’intoxication  canlharidienne,  et  rapporte  l’ob¬ 
servation  curieuse  d’un  étudiant  en  médecine  qui  expérimenta  sur  lui- 
même  les  effets  de  la  canlharidine ,  et  qui  ne  put  être  rappelé  à  la  vie 
que  par  une  dose  considérable  de  rhum.  Il  conclut  enfin  que  les  remèdes 
excitants  sont  seuls  aptes  à  combattre  l’empoisonnement  par  les  can¬ 
tharides. 

Des  inhalations  de  gaz  acide  carbonique  dans  le  traitement  de  la  chlo¬ 
rose,  par  Terver.  Il  existe  aux  eaux  minérales  de  Sainl-Alban  une  salle 
consacrée  A  respirer  le  gaz  acide  carbonique  dégagé  des  sources  et  in¬ 
spiré  à  l’aide  d’un  tube.  Les  chlorotiques  soumis  à  ce  mode  de  traite, 
ment  en  éprouveraient  une  rapide  amélioration  et  récupéreraient,  le 
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sommeil,  l’appétit  et  les  forces.  Une  prédominance  excessive  des  sym¬ 
ptômes  nerveux  serait  la  seule  contre-indication.  On  a  attribué  à  tort , 
suivant  l’auteur,  une  action  délétère  au  gaz  acide  carbonique  que  les 
malades  de  Saint-Alban  respirent  impunément,  à  la  condition  de  l’aspi¬ 
rer  par  la  bouche;  aspiré  par  le  nez,  le  même  gaz  détermine  des  se¬ 
cousses  violentes  et  de  vives  céphalalgies.  Après  l’inspiration  du  gaz , 
les  fonctions  pulmonaires  s’exécutent  plus  librement ,  et  il  en  résulte 
une  sensation  de  bien-être. 

Du  lait  comme  contre-poison  de  quelques  dissolutions  métalliques,  par 
Rupin.  L’auteur  conclut,  des  expériences  d’ailleurs  incomplètes  qu’il  a 
tentées ,  que  le  lait  précipite  le  sulfate  de  cuivre  et  en  fait  un  composé 
inoffensif,  mais  qu’il  ne  précipite  jamais  que  la  moitié  du  métal,  et  que 
ce  précipité  se  redissout  dans  un  excès  de  lait  ;  que  le  lait  précipite  les 
deux  tiers  d’une  solution  d’acétate  de  plomb ,  mais  que  le  composé  qui 
en  résulte  est  lui-même  toxique;  que  le  lait  ne  saurait  être  regardé 
comme  un  contre-poison  du  bichlorure  de  mercure,  puisque  le  sublimé 
mélangé  au  lait  en  diverses  proportions  reste  toujours  soluble  ;  que  le 
lait  est  sans  action  dans  les  empoisonnements  par  le  sulfate  de  zinc  et  par 
l’émélique;  qu’il  précipite  complètement  l’acéLate  de  plornb  en  chassant 
l’acide,  pour  former  avec  la  base  un  composé  insoluble,  et  que  c'est  la 
seule  dissolution  métallique  expérimentée  dont  le  lait  puisse  être  regardé 
comme  le  contre-poison. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  tle  médecine. 

Observations  de  chirurgie.  —  Du  séton  â  la  nuque  ,  par  M.  Bouvier.  Discussion  : 
MM.  Velpeau ,  Gerdy,  Malgaigne ,  Clot-Bey.  —  Cas  d’hypertrophie  de  la  rate.— 
Glycérine  substituée  aucérat. 

Séance  du  25  septembre.  Présentation  de  quelques  instruments ,  conti¬ 
nuation  d’un  mémoire  peu  écoulé,  appel  inutile  des  orateurs  absents. 

Séance  du  3  octobre. M.  Velpeau  communique  diverses  observations  de 
M.  le  Dr  Royer,  de  Joinville.  La  première  est  relative  à  un  cas  de  rupture 
d’une  trompe  utérine  suivie  d’une  hémorrhagie  et  d’une  péritonite  ra¬ 
pidement  mortelle  ;  l’observation  est  accompagnée  de  la  pièce  patholo¬ 
gique.  11  n’est  pas  très-rare,  fait  remarquer  M.  Velpeau,  de  voir  sur- 
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venir  ces  ruptures  spontanées  d’une  trompe  dans  les  cas  de  grossesse 
extra-utérine;  mais,  dans  ce  cas-ci,  il  n’y  avait  aucun  indice  de  gros¬ 
sesse.  On  n’a  trouvé  dans  les  parties  rien  d’organisé ,  rien  qui  ressem¬ 
blât  à  un  produit  de  conception  ;  la  femme  d’ailleurs  avait  eu  ses  règles 
six  jours  auparavant,  il  était  donc  à  peu  près  certain  qu’elle  n’était  pas 
enceinte.  A  ce  point  de  vue  d’une  hémorrhagie  par  suite  d’une  rupture 
spontanée  de  la  trompe  utérine  en  dehors  des  conditions  de  la  grossesse, 
ce  fait  est  curieux. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  cas  de  spina-bifida  guéri 
par  la  ponction  et  l’excision  de  la  poche.  Une  première  ponction  d’abord 
fut  pratiquée  et  suivie  de  l’affaissement  de  la  tumeur  ;  celle-ci  s’étant  re¬ 
produite  ,  M.  Royer  pratiqua ,  à  quelque  temps  de  là ,  une  seconde  ponc¬ 
tion,  qu’il  fit  suivre  immédiatement  de  l’excision  de  la  poche,  près  de  sa 
racine.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  furent  rapprochées ,  et  la  réunion  en 
fut  obtenue  par  première  intention.  L’enfant  guérit  très-rapidement,  sans 
aucun  accident.  Cet  enfant  étant  venu  à  succomber,  un  an  après,  à  une 
autre  affection;  à  une  phlegmasie  intestinale,  M.  Royer  put  examiner 
lès  pièces ,  et  il  constata  que  la  guérison  avait  été  parfaite. 

La  troisième  observation  a  pour  objet  une  hernie  crurale  avec  adhé¬ 
rence  complète  de  l’intestin  avec  le  sac,  lequel  était  dépourvu  de  séro¬ 
sité.  Cette  hernie  étant  venue  à  s’étrangler,  M.  Royer  dut  pratiquer  l’opé¬ 
ration,  pendant  laquelle  l’intestin  fut  ouvert;  une  ligature  fut  faite  sur 
cette  ouverture  et  la  réduction  opérée.  La  guérison  s’ensuivit  comme 
s’il  n’y  avait  eu  aucun  accident. 

Dans  la  quatrième  observation ,  il  s’agit  d’un  cas  de  perforation  de 
l’intestin  par  un  lombric.  «Pendant  longtemps ,  dit  M.  Velpeau ,  on  a  cru 
que  les  lombrics  pouvaient  perforer  l’intestin  ;  mais,,  depuis  qu’on  y  a 
regardé  de  plus  près,  on  a  contesté  la  possibilité  de  cet  accident ,  parce 
qu’on  a  reconnu  que  ces  prétendues  perforations  s’expliquaient  presque 
constamment  par  l’existence  d’une  ulcération  préexistante  de  l’intestin,  à 
travers  laquelle  le. lombric  s’est  fait  passage.  Mais, dans  ce  fait-ci,  on 
ne  pourrait  admettre  une  semblable  explication ,  et  il  serait  difficile  d’é¬ 
chapper  à  la  nécessité  d’admettre. que  la  perforation  ait  été  bien  effec¬ 
tivement  produite  par  le  lombric.  Il  s’agiL,  en  effet ,  d’un  individu  bien 
portant,  qui  est  pris  tout  à  coup  d’une  douleur  très-vive  suivie  d’une  pé¬ 
ritonite  suraiguë  et  de  la  mort. 

«A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  ver  lombric  dans  la  fosse  iliaque.  Ayant 
examiné  ensuite  avec  soin  l’intestin  ,  on  y  constate  l’existence  d’une  pe¬ 
tite  perforation  faite  comme  par  un  emporte-pièce,  sans  trace  aucune 
d’ancienne  ulcération  et  sans  la  moindre  lésion ,  ramollissement  ni  in¬ 
duration  de  la  membrane  muqueuse,  autour  de  cette  perforation.» 

Enfin  une  cinquième  observation,  qui  n’a  pas  moins  d’intérêt  que 
les  autres,  est  relative  à  un  cas  de  luxation  complète  du  genou  en  avant. 
Les  deux  os  de  la  jambe  étaient  remontés  de  plusieurs  centimètres  au- 
dessus  de  la  poulie. fémorale,  sans  plaie  ni  solution  de  continuité  exté- 
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rieure.  La  luxation  du  genou  en  arrière  est  assez  commune,  mais  la 
luxation  en  avant  est  très-rare.  Mais  ce  qui  est  l*e  plus  remarquable  dans 
celte  observation,  c’est  la  facilité  avec  laquelle  la  réduction  a  été  opérée, 
sans  faire  de  tractions  sur  le  membre,  sans  autre  manœuvre  que  la 
flexion. 

La  guérison  a  été  très-rapide  et  n’a  laissé  aucune  trace  de  l’accident. 

M.  Velpeau ,  en  déposant  ce  recueil  d’observations  sur  le  bureau ,  de¬ 
mande  qu’en  raison  de  leur  intérêt  et  du  mérite  bien  connu  de  leur  au¬ 
teur,  elles  soient  renvoyées  au  comité  de  publication. 

La  proposition  de  M.  Velpeau  est  mise  aux  voix  et  adoptée. 

Séance  du  9  octobre.  M.  Piorry  lit  un  l'apport  sur  divers  instruments 
destinés  à  donner  à  l’auscultation  et  à  la  percussion  plus  d’exactitude. 
Le  premier  est  un  acoumôtre,  imaginé  par  M.  Yearsley,  de  Londres;  le 
second,  un  stéthoscope,  proposé  par  M.  Buindi,  de  Palerme.  L’acoumètre 
se  compose  d’un  appareil  mécanique,  dans  lequel  un  petit  marteau  vient 
frapper  à  temps  égaux  contre  le  plancher  d’une  boite  et  y  produit  un 
bruit.  L’intensité  du  choc  et  la  force  du  son  qui  en  résulte  varient  sui¬ 
vant  les  besoins  de  l’expérimentation,  et  sont  mesurées  par  une  échelle 
graduée.  Le  rapporteur  compare  cet  acoumètre  à  celui  de  M.  Blanchel, 
et  lui  reproche  sa  trop  grande  complication.  Quant  au  stéthoscope ,  la 
modification  est  de  peu  d’importance;  elle  a  pour  but  de  rendre  plus 
facile  l’application  de  l’instrument  sur  les  saillies  des  côtes.  Une  courte 
discussion  s’engage  sur  la  prééminence  du  plessimèlre  ,  comparée  à  la 
percussion  par  l’interposition  du  doigt. 

—  M.  Bouvier  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  une  manière  commode 
et  simple  d'appliquer  et  d'entretenir  le  séton  à  la  nuque.  M.  Bouvier  expose 
ainsi  qu’il  suit  son  procédé  :  Au  lieu  du  bistouri  ou  de  la  large  lame  ô 
double  tranchant,  assez  improprement  nommée  aiguille  à  séton ,  je  me 
sers  d’une  aiguille  véritable,  très-étroite,  terminée  en  fer  de  lance  pour 
mieux  pénétrer  dans  le  tissu,  droite  ou  courbe,  suivant  que  le  séton  doit 
avoir  une  direction  transversale  ou  longitudinale.  Au  lieu  de  la  mèche 
de  coton  ou  de  la  bandelette  de  linge  effilée  sur  les  bords  qui  reste  à  de¬ 
meure  dans  la  plaie,  j’emploie  un  simple  fil ,  un  mince  cordonnet  cou¬ 
vert  d’un  enduit  imperméable  qui  le  rend  peu  altérable  au  conlact  du 
pus.  La  matière  des  fines  bougies  uréthrales  est  très-propre  à  cet  usage. 
Afin  de  rendre  l’introduction  du  cordonnet  plus  facile,  l’aiguille  porte 
du  côté  opposé  à  la  pointe,  au  lieu  du  chas ,  une  fente  ou  pince  faisant 
ressort ,  dans  laquelle  se  trouve  fixée  l’extrémité  du  fil,  que  L’on  évite 
ainsi  de  replier  en  deux,  comme,  dans  les  aiguilles  ordinaires.  Veut -on 
passer  un  fil  double,  le  milieu  de  l’anse  qui  le  représente  est  arrêté  de 
la  même  manière  dans  la  pince  de  l’aiguille,  et  l’anse  reste  entière  quand 
on  a  enlevé  l’instrument. 

.  Voici  quels  sont  les  avantages  que  M.  Bouvier  attribue  à  cette  modifi¬ 
cation  dans  l’usage  du  séton  :  le  premier  de  ces  avantages  est  de  pro¬ 
duire  peu  de  douleur,  le  deuxième  est  la  perpétuité  du  séton.  S’il  y  a 
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de  la  tendance  de  la  part  des  ouvertures  à  se  rapprocher,  on  prévient 
Pulcéralion  en  détachant  le  fil  et  en  faisant  un  ou  plusieurs  nœuds  à  ses 
extrémités ,  ce  qui  l’empêche  d’échapper.  Un  troisième  avantage  con¬ 
siste  dans  la  simplicité  du  pansement.  Si  l’irritation  est  insuffisante  avec 
un  fil,  on  en  met  plusieurs,  deux,  trois,  etc.  On  peut  doser  ainsi  en 
quelque  sorte  le  remède  et  le  proportionner  au  mal.  Enfin  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  dissimuler  la  difformité  de  la  cicatrice  est  encore 
un  des  bénéfices  de  cette  méthode.  On  pourrait  craindre,  ajoute  M.  Bou¬ 
vier,  vu  l’imperméabilité  de  la  mèche,  que  le  pus  fusât  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  et  fût  absorbé  ;  mais  il  n’en  est  rien. 

Pour  la  confection  de  ces  sétons,  M.  Bouvier  donne  la  préférence  à  la 
matière  des  bougies  élastiques  ;  la  gulla-percha  lui  parait  trop  dure  ;  il 
en  est  à  plus  forte  raison  de  même  des  anneaux  et  fils  métalliques.  On 
peut  se  servir  de  chaînes  flexibles,  construites  avec  des  métaux  difficile¬ 
ment  oxydables  (or,  platine).  Dans  lés  ophthalmies,  ces  sétons  permettent 
de  garder  l’exutoire  pendant  longtemps  dans  l’intervalle  des  exacerba¬ 
tions  ,  comme  séton  d’attente,  qui  ne  fait  que  conserver  le  trajet  fislu- 
leux  sous-cutané  prêt  à  recevoir  au  besoin  un  cordonnet  ou  une  mèche 
plus  active. 

M.  Malgaigne  se  demande  si ,  avant  de  s’occuper  des  meilleurs 
modes  d’emploi  du  séton ,  il  ne  serait  pas  à  propos  de  discuter  la  va¬ 
leur  du  séton  et  son  utilité  thérapeutique.  Les  résultats  pratiques  lui 
ont  paru  peu  satisfaisants ,  et  il  est  convaincu  que  d’autres  traitements 
moins  douloureux  auraient  au  moins  aussi  bien  réussi  dans  les  cas 
qu’on  invoque  comme  les  plus  décisifs.  Quoi  qu’il  en  soit,  avanL  de 
faire  un  séton  perfectioné,  M.  Bouvier  aurait  rendu  service  en  détermi¬ 
nant  les  circonstances  dans  lesquelles  le  séton  peut  être  utile. 

Séance  du  16  octobre.  La  discussion  sur  la  note  de  M.  Bouvier  conti¬ 
nue.  M.  Velpeau  est  loin  de  nier  les  effets  thérapeutiques  du  séton,  mais 
il  ne  partage  pas  les  espérances  de  M.  Bouvier;  il  craint,  au  contraire  , 
qu’en  réduisant  l’appareil  à  un  simple  fil,  on  ne  diminue  son  action  et 
on  le  rende  tout  à  fait  insignifiant.  Cette  introdulion  des  diminutifs 
dans  la  chirurgie  incline  par  trop  vers  les  idées  des  homœopathes.  Les 
résultats  obtenus  par  M.  Bouvier  ne  paraissent  pas  au  savant  professeur 
concluants,  et  il  partage  les  doutes  exprimés  par  M,  Malgaigne. 

M.  Velpeau  passe  ensuite  en  revue  les  indications  du  séton.  En  ce 
qui  touche  les  maux  d’yeux,  il  pense  que  les  vésicatoires  sont  utiles 
dans  les  ophthalmies  aiguës  et  superficielles  ;  les  cautères,  dans  les  ma¬ 
ladies  chrouiques,  dans  celles  qui  occupent  la  coque  ou  le  fond  de  l’œil. 
11  réserve  les  sétons  pour  cette  dernière  catégorie  ;  encore  n’y  a-t-il  re¬ 
cours  que  dans  les  formes  complexes  et  rebelles,  comme  certaines 
amauroses.  Ainsi  limités  dans  leurs  indications,  les  sétons  ont  réussi 
dans  des  cas  où  une  foule  d’autres  moyens  avaient  échoué. 

Quant  aux  inconvénients ,  M.  Velpeau  croit  qu’on  les  a  exagérés,  et  il 
ne  lui  parait  pas  que  les  dangers  signalés,  fusées  purulentes,  irradia- 


BULLETIN. 


tion  inflammatoire,  adénites  du  voisinage  et  infection  purulente,  dépen¬ 
dent  des  dimensions  de  la  plaie;  le  simple  fil  de  M.  Bouvier  n’en  pré¬ 
serve  pas  les  malades. 

M.  Bouvier  expose  qu’en  diminuant  le  volume  du  séton ,  il  a  permis 
de  les  multiplier  suivant  les  besoins,  et  par  suite  de  doser  le  remède. 
Suivant  M.  Malgaigne,  sur  le  terrain  des  généralités,  il  aborde  la  dis¬ 
cussion  de  la  révulsion  comme  méthode  thérapeutique  et  prend  la  dé¬ 
fense  du  vésicatoire ,  du  cautère  et  du  moxa.  Les  principaux  arguments 
de  l’honorable  académicien  sont  empruntés  à  des  autorités  historiques, 
à  Hippocrate ,  aux  Arabes,  à  Frenus ,  à  Séverin,  à  Fabrice  d’Aquapen- 
denle.  Il  termine  en  relevant  les  reproches  de  cruauté  qu’on  a  adressés 
à  cette  médication. 

M.  Glot-Bey  déclare  avoir  obtenu  des  effets  très -avantageux  du 
séton  dans  les  inflammations  chroniques  des  yeux.  Les  Arabes  emploient 
souvent  les  petits  sétons  composés  d’un  fil  de  soie,  et  ce  remède  appar¬ 
tient  chez  eux  à  la  médecine  domestique. 

—  M.  Linas  présente  la  rate  d’un  aliéné  mort  à  Charenton  d’une  dy¬ 
senterie  aigue,  et  le  foie  du  même  sujet  atteint  de  cirrhose  au  deuxième 
degré.  La  rate  hypertrophiée  sans  dégénérescenceoccupaittoulela  moitié 
gauche  de  l’abdomen  jusqu’au  détroit  supérieur  du  bassin;  elle  pesait 
plus  de  2  kilogrammes ,  et  mesurait  32  centimètres  de  long  sur  20  de 
large  et  9  d’épaisseur.  Aucun  phénomène  morbide  intermittent  n’a  été 
observé. 

Séance  du  23  octobre.  Suite  de  la  discussion  sur  le  mémoire  de  M.  Bou- 

M.  Gerdy,  après  avoir  rappelé  que  les  sétons  produisent ,  dans  quel¬ 
ques  cas,  des  accidents  de  voisinage,  est  convaincu  de  leur  efficacité; 
comme  il  est  rare  qu’on  les  emploie  seuls,  il  devient  presque  impos¬ 
sible  de  donner  la  démonstration  de  leurs  bons  effets.  M.  Gerdy  ne  met 
pas  non  plus  en  doute  les  avantages  des  autres  exutoires,  et  la  révulsion 
lui  semble  une  méthode  à  conserver. 

M.  Malgaigne,  dans  un  réquisitoire  incisif  plein  de  faits  et  d’érudi¬ 
tion  ,  mais  où  on  ne  sent  peut-être  pas  assez  l’esprit  pratique,  reprend 
ses  attaques  contre  le  séton.  Ces  discours  s’écoutent  ou  se  lisent,  mais 
ne  se  résument  pas.  Il  s’élève  contre  les  exutoires  à  demeure ,  et  s’en¬ 
gage  à  en  fournir  la  preuve  dans  la  prochaine  séance,  en  montrant  les 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches. 

M.  Bouvier,  de  son  côté ,  demande  à  Tendre  compte,  dans  la  même 
séance,  des  observations  qu’il  a  recueillies,  et  d’en. tirer; les  conséquences, 
pièces  en  main.  Il  est  donc  à  présumer  que  le  séton  va  passer  des  âges 
historiques,  où  la  plupart  des  orateurs  l’avaient  trop  volontiers  main¬ 
tenu  ,  è  une  période  plus  modeste  et  plus  profitable. 

—  M.  Demarquay  annonce  avoir  obtenu  de  très-favorables  résultats 
de  la  substitution  de  la  glycérine  au  cérat  dans  le  pansement  des 
plaies. 
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II.  Académie  des  sciences. 

Influence  de  la  lumière  sur  l’acide  carbonique  exhalé.  —  Formation  du  sucre  dans 
le  foie.  —  Transmission  des  impressions  sensitives  dans  la  moelle.  —  Héma- 
toïdine.  —  Tabac  arsénié.  —  Oxygénation  dans  l’économie.  —  Êtres  microsco¬ 
piques  de  l’atmosphère.  —  Traitement  préservatif  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
Lettre  de  M.  Figuier.  —  Nouveau  procédé  de  rhinoplastie. 

Séance  du  il  septembre.  M.  Molescholt,  de  Heidelberg,  adresse  à 
l’Académie  des  tables  de  chiffres  comparatifs  qui  résument  les  résul¬ 
tats  numériques  d’une  série  de  94  expériences  sur  l’influence  de  la  lu¬ 
mière  dans  la  production  de  l’acide  carbonique  exhalé.  D’après  ces  ta¬ 
bles,  la  quantité  d’acide  carbonique  produite  sous  un  faible  degré  de 
lumière  (  3,27  en  moyenne)  est  à  celle  qui  a  été  exhalée  sous  une  inten¬ 
sité  de  lumière  très-forte  (7,38  en  moyenne  )  comme  545  est  à  645 ,  ou 
comme  t  est  à  1,18. 

— M.C1.  Bernard  lit  un  nouveau  mémoire  sur  la  formation  du  sucre  dans 
le  foie.  Avant  d’entrer  dans  la  partie  originale  de  son  travail ,  il 
rappelle  les  premiers  résultats  de  ses  recherches.  M.  Bernard  établit 
d’abord  qu’il  existe  chez  les  animaux  une  fonction  physiologique  en 
vertu  de  laquelle  il  se  produit  de  la  matière  sucrée  dans  l’organisme. 
Aujourd’hui  personne  ne  discute  plus4  sur  celte  question ,  et  il  reste 
parfaitement  établi  que  le  sucre  se  produit  dans  l’organisme  animal 
sans  l’intervention  des  matières  sucrées  ou  amylacées.  L’éminent  phy¬ 
siologiste  localise  bientôt  cette  fonction  dans  le  foie,  en  montrant  que 
le  sang  qui  pénètre  dans  le  foie  par  la  veine  porte  ne  renferme  pas  de 
sucre,  tandis  que  le  même  sang  qui  sort  par  les  veines  hépatiques  en 
contient  toujours  des  proportions  notables.  «  Celte  expérience,  dit 
M.  Bernard,  qui  constituera  toujours  un  des  principaux  arguments  chi¬ 
miques  de  la  fonction  glycogénique  du  foie,  n’a  trouvé  jusqu’à  ce  jour 
qu’un  seul  contradicteur.» 

M.  Bernard  soumet  ensuite  à  une  judicieuse  critique  les  trois  mé¬ 
moires  lus  par  M.  Figuier  devant  l’Académie;  il  montre  les  contradic¬ 
tions  et  les  hypothèses  gratuites  qu’ils  renferment  ,  et  après  avoir  ré¬ 
pété  quelques  expériences  de  son  contradicteur,  il  vient  déclarer  que 
les  faits  avancés  par  lui  sont  complètement  inexacts. 

Après  cette  introduction  critique,  M.  Cl.  Bernard  passe  à  l’étude  de 
la  formation  du  sucre  dans  le  foie;  voici  comment  il  l’expose: 

«Toutes  les  sécrétions  ont  nécessairement  besoin  pour  s’accomplir  de 
deux  choses,  savoir  :  1°  du  sang ,  2°  d’un  tissu  glandulaire.  Nous  de¬ 
vrons  chercher  à  apprécier  quel  est  le  rôle  respectif  de  chacun  de  ces 
éléments  dans  la  production  du  sucre. 

«Les  hypothèses  de  M.  Schmidt  de  Dorpat,  de  M.  Lehmann  de 
Leipzig,  de  M.  Frerichs  de  Breslau,  sur  la  formation  du  sucre  dans  le 
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foie  expriment  toutes  l’idée  que  l’on  se  fait  généralement  aujourd’hui 
du  mécanisme  des  sécrétions.  On  pense,  en  effet,  que  l’organe  glandu¬ 
laire  ne  fournit  rien  à  la  sécrétion,  mais  que  son  tissu  se  borne  à  agir, 
par  une  sorte  d’action  de  contact  ou  catalytique,  sur  les  éléments  du 
sang  qui  traverse  l’organe  glandulaire  au  moment  même  où  la  sécrétion 
s’opère.  Pour  le  cas  particulier  de  la  sécrétion  du  sucre  dans  le  foie,  en 
effet,  tous  les  auteurs  supposent  que  la  matière  sucrée  se  forme  direc¬ 
tement  dans  le  sang. 

«Les  faits  que  j’ai  à  exposer  actuellement  me  paraissent  de  nature  à 
prouver  qu’il  faut  comprendre  tout  autrement  la  fonction  glycogénique 
du  foie,  et  qu’au  lieu  de  chercher  dans  le  sang  la  substance  qui  précède 
le  sucre  et  qui  lui  donne  immédiatement  naissance,  il  faut  la  chercher 
dans  le  tissu  hépatique  lui-même. 

«Yoici  une  expérience  qui  met  ce  fait  en  lumière.» 

Nous  rapporterons  sommairement  celte  expérience ,  que  M.  Bernard 
.  décri  1  avec  détails  dans  son  mémoire. 

Elle  a  consisté  à  sacrifier,  sept  heures  après  un  repas  copieux,  un 
chien  adulte  nourri  depuis  plusieurs  jours  exclusivement  avec  delà 
viande,  et  à  lui  enlever  aussitôt  le  foie,  qui,  avant  que  le  sang  eût  eu 
le  temps  de  se  coaguler  dans  ses  vaisseaux,  fut  soumis  à. un  lavage  à 
l’eau  froide  parla  veine  porte  durant  quarante  minutes.  Au  bout  d’un 
quart  d’heure,  le  tissu  du  foie  était  à  peu  près  exsangue,  et  l’eau  qui 
sortait  par  les  veines  hépatiques  était  entièrement  incolore.  Au  début 
de  l’expérience,  on  avait  constaté  que  l’eau  colorée  en  rouge  qui  jaillis¬ 
sait  par  les  veines  hépatiques  était  sucrée  et  précipitait  abondamment 
par  la  chaleur,  et  on  constata,  à  la  fin  de  l’expérience,  que  l’eau  parfai¬ 
tement  incolore  qui  sortait  par  les  veines  hépatiques  ne  renfermait 
plus  aucune  trace  de  matière  albumineuse  ni  de  sucre.  M.  Bernard  s’as¬ 
sura  ensuite,  en  faisant  bouilir  une  partie  du  foie  avec  un  peu  d’eau., 
que  son  tissu  était  bien  lavé  et  qu’il  ne  renfermait  plus  de  matière  su¬ 
crée.  Il  s’échappait  de  la  coupe  du  tissu  hépatique  et  des  vaisseaux 
béants  une  petite  quantité  d’un  liquide  trouble  qui.  ne  renfermait  non 
plus  aucune  trace  de  matière  sucrée.  Ayant  abandonné  alors  dans  uri 
vase  ce  foie  à  la  température  ambiante,  M,  Bernard  constata,  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  que  cet  organe,  bien  lavé  de  son  sang,  qu’il  avait 
laissé  la  veille  complètement  privé  de  sucre,  s’en  trouvait  alors  pourvu 
très-abondamment. 

aGetle  expérience  si  simple,  ajoute  M.  Bernard ,  dans  laquelle  on  voit 
renaître  sous  ses  yeux  la  matière  sucrée  en  abondance  dans  un  foie  qui 
en  a  été  complètement  débarrassé,  ainsi  que  de  son  sang ,  au  moyen  du 
lavage,  est  une  des  plus  instructives  pour  la  solution  de  la  question  de 
la  fonction  glycogénique  qui  nous  occupe.  CelLe  expérience  prouve 
clairement,  comme  nous  l’avons  avancé,  que  dans  un  foie  frais  à 
l’état  physiologique ,  c’est-à-dire  en  fonction,  il  y  a  deux  substances, 
savoir  : 
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1°  «  Le  sucre  très-soluble  dans  l’eau  et  qui  est  emporté  avec  le  sang 
par  le  lavage  ; 

«2°  Une  autre  matière  assez  peu  soluble  dans  Peau  pour  qu’elle  soit 
restée  fixée  au  tissu  hépatique  après  que  celui-ci  avait  été  dépouillé  de 
son  sucre  et  de  son  sang  par  un  lavage  de  quarante  minutes. 

«G’est  cette  dernière  substance  qui ,  dans  le  foie  abandonné  à  lui- 
même,  se  change  peu  à  peu  en  sucre  par  une  sorte  de  fermentation  , 
ainsi  que  nous  allons  le  montrer. 

«  En  effet  ,  celte  nouvelle  formation  de  sucre  dans  le  foie  lavé  est 
complètement  empêchée  par  la  cuisson.  Si  l’on  faitcuire,  par  exemple, 
la  moitié  d’un  foie  aussitôt  après  le  lavage  ,  on  s’assure  qu’au  moment 
même  son  décoclum ,  généralement  opalin,  ne  contient  pas  de  sucre  et 
qu’il  n’en  renferme  pas  non  plus  le  lendemain,  preuve  qu’il  ne  s’en  est 
pas  développé.  On  constate,  au  contraire,  dans  l’autre  moitié  du  foie  qui 
n’a  pas  subi  la  cuisson ,  que  la  matière  sucrée  s’est  produite  déjà  après 
quelques  heures ,  et  que  sa  quantité  va  graduellement  en  augmentant , 
au  point  d’atteindre  quelquefois,  après  vingt-quatre  heures,  les  pro¬ 
portions  de, sucre  égales  à  celles  que  le  foie  contenait  primitivement. 

«Celle  formation  glycosique  est  généralement  terminée  après  vingt- 
quatre  heures,-  et  si,  après  ce  temps,  on  soumet  le  foie  de  nouveau  au 
lavage  par  le  courant  d’eau,  de  manière  à  lui  enlever  tout  son  sucre  de 
nouvelle  formation  ,  on  voit  que  généralement  il  ne  s’en  produit  plus , 
parce  que  la  matière  qui  le  formait  est  sans  doute  épuisée.  11  ne  se  dis¬ 
sout  plus  alors  qu’une  sorte  de  matière  albumineuse  qui  accompagne 
toujours  la  production  du  sucre,  bien  qu’elle  en  paraisse  complètement 
indépendante. 

«En  résumé,  le  seul  but  de  mon  travail  pour  le  moment,  c’est  de 
prouver  que  le  sucre  qui  se  forme  dans  le  foie  ne  se  produit  pas  d ’emr 
Weedans  le  sang,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  mais  que  sa  présence  est 
constamment  précédée  par  une  matière  spéciale  déposée  dans  le  tissu 
du  foie  et  qui  lui  donne  immédiatement  naissance.  Si  je  me  suis  décidé 
à  publier  ce  travail  encore  inachevé ,  c’est  qu’il  m’a  paru  utile,  pour  la 
solution  de  la  question  glycogénique  qui  nous  occupe ,  d’attirer  l’at¬ 
tention  des  chimistes  sur  des  phénomènes  qui  ne  leur  sont  pas  connus* 
et  qui  me  paraissent  de  nature  à  changer  le  point  de  vue  où  l’on  s’était 
placé  jusqu’à  présent  pour  comprendre  chimiquement  la  production 
du  sucre  dans  le  foie.  En  effet,  il  ne  s’agit  plus  maintenant  de  faire  des 
hypothèses  sur  la  provenance  du  sucre  du  foie  ni  sur  la  possibilité  du 
dédoublement  direct  et  immédiat  de  tel  ou  tel  élément  du  sang, pour  pro¬ 
duire  ce  sucre.  Il  faut  chercher  à  isoler  celte  matière  hépatique  «fl* 
gulière  qui  lui  préexiste,  savoir  comment  elle  se  sécrète  dans  le  foie  * 
et  comment  ensuite  elle  subit  les  transformations  successives  qui 
la  changent  en  sucre.  Il  y  a  probablement  entre  ces  deux  extrêmes,  la 
matière  insoluble  telle  qu’elle  est  sécrétée  par  l’action  vitale  du  foie  et 
le  sttcre  qui  en  émane  et  sort  de  l’organe  avec  le  sang  des  veines  hépa- 
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tiques,  une  série  de  formations  intermédiaires  que  je  n’ai  pas  vues , 
mais  que  les  chimistes  découvriront  sans  doute.» 

— M.  Brown-Séquard  lit  un  mémoire  dans  lequel  il  expose  les  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  expérimentales  sur  te  voie  de  transmission  des 
impressions  sensitives  dans  la  moelle  épinière. 

Des  faits  exposés  dans  ce  mémoire ,  l’auteur  conclut  : 

1°  Que  les  fibres  des  racines  postérieures  se  portent  en  partie  aux 
cordons  postérieurs  et  probablement  aussi  en  partie  aux  cordons  laté¬ 
raux  ; 

2°  Que  les  fibres  des  racines  postérieures  qui  se  rendent  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs  paraissent  se  porter  en  partie  vers  l’encéphale ,  en 
partie  dans  une  direction  opposée,  de  telle  sorte  que  les  unes  sont  as¬ 
cendantes  et  les  autres  descendantes  ; 

3°  Que  les  fibres  des  racines  postérieures  qui  paraissent  se  rendre 
dans  les  cordons  latéraux  semblent  aussi  être  composées  de  deux  séries, 
l’une  de  fibres  ascendantes,  l’autre  de  fibres  descendantes; 

4°  Que  les  fibres  ascendantes,  dans  les  cordons  postérieurs  comme 
dans  les  cordons  latéraux,  paraissent  être  moins  nombreuses  que  les 
■fibres  descendantes; 

5°  Que  ces  deux  séries  de  fibres  (ascendantes  et  descendantes)  parais¬ 
sent  quitter  les  cordons  postérieurs  et  latéraux,  après  un  court  trajet, 
pour  pénétrer  dans  la  substance  grise  ; 

6°  Que  la  transmission  des  impressions  sensitives  ne  s’opère  que 
d’une  manière  passagère  par  les  cordons  postérieurs,  les  fibres  sensi¬ 
tives  lie  faisant  que  passer  dans  une  faible  étendue  par  ces  cordons; 

7°  Que  la  transmission  à  l’encéphale  des  impressions  sensitives  ve¬ 
nues  du  tronc  et  des  membres  s’opère  en  dernier  lieu  par  la  substance 
grise  de  la  moelle  épinière. 

Séance  du  1er  octobre.  M.  Ch.  Robin  lit  un  mémoire  sur  la  composi¬ 
tion  de  1 ’liématoïdine .  Ce  corps  se  forme  dans  l’économie  aux  dépens 
de  la  matière  colorante  du  sang  épanché.  M.  Robin  a  pu  s’en  procurer 
une  masse  pesant  3  grammes,  entièrement  formée  de  cristaux  très-ré¬ 
guliers,  qui  s’étaient  agglomérés  dans  un  kyste  hydatique  du  foie.  La 
matière  colorante  rouge  des  globules,  l’hématosine,  n’est  pas  cristalli- 
sabie;  mais,  presque  toutes  les  fois  que  du  sang  est  épanché  dans  l’é¬ 
paisseur  des  tissus  d’un  animal  vivant,  on  voit,  de  quatre  à  vingt  jours 
après  l’hémorrhagie,  se  former  des  cristaux  microscopiques  très-nets  et 
quelquefois  conformés  en  aiguilles  ;  toutefois  la  plupart  sont  des  pris¬ 
mes  obliques  à  base  rhombe  et  d’un  beau  rouge.  Ge  sont  ces  cristaux 
.qui,  figurés  et.décrits  successivement  par  Éverard  Home,  par  Rokitanski, 
Scherer,  etc.,  ont  été  désignés  en  1847,  par  Virchow,  sous  le  nom  d’hé- 
matoïdine.  L’analyse  chimique  à  laquelle  M.  Robin  a  soumis  ce  corps 
montre  que  l’ hématoïdine,  corps  cristallisable ,  est  de  l’ hématosine  non 
cristallisable  qui  a  perdu  un  équivalent  de  fer,  mais  a  pris  un  équivalent 
d’eau.  Les  prismes  obliques  à  base  rhomboïdale ,  comme  les  ajguilles 
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d’hématoïdine,  sont  assez  durs,  cassants,  réfractent'fortement  la  lumière 
sous  le  microscope,  et  ont  une  couleur  d’un  rouge-orange  vif,  ou  rouge- 
ponceau  vers  le  centre,  et  d’un  rouge-carmin  foncé  sur  les  bords  et  aux 
extrémités.  A  la  lumière  réfléchie,  séparés  de  toute  impureté,  ils  sont 
d’un  beau  rouge  de  bi-iodure  de  mercure. 

La  quantité  d’hématoïdine  (3  grammes)  retirée  par  M.  Robin,  du  kyste 
hydatique  du  foie,  correspondait  à  1800  grammes  de  sang  au  moins,  qui 
ont  dû  s’épancher  successivement  poür  donner  lieu  à  sa  formation. 

—  M.  H.  Martinet  adresse  une  note  sur  l’usage  du  tabac  arsénié  dans  les 
diverses  maladies  où  l’on  a  employé  les  préparations  arsenicales.  L’au¬ 
teur  annonce  avoir  fumé  depuis  cinq  mois,  sans  inconvénient,  du  tabac 
arsénié. 

—  M.  Flourens  présente  au  nom  de  l’auteur,  M.  Garus,  la  9°  livrai¬ 
son  de  l’ouvrage  publié  par  cet  anatomiste  sous  le  titre  de  Tabula:  ana- 
iomiarn  comparativam  illustrantes. 

Séance  du  8  octobre.  M.  Kuhlmann  envoie  une  note  sur  quelques  phéno¬ 
mènes  d'oxygénation  dans  F  économie  ;  il  montre  que  l’action  délétère'de 
certains  gaz  est  due  à  leur  solubilité,  qui  permet  une  absorption  facile. 

—  M.  A.  Baudrimont  lit  un  mémoire  dans  lequel  il  expose  les  résultats 
des  recherches  qu’il  a  faites  pour  observer  au  microscope  les  êtres 
qui  peuplent  l’air  atmosphérique.  Jusqu’alors  les  observations  sont  peu 
nombreuses  ;  l’auteur  les  rapporte  brièvement  et  accompagne  son  tra¬ 
vail  de  quelques  dessins. 

—  M.  Bourguignon  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Appel  à  des 
expériences  dans  le  but  d'établir  le  traitement  préseivatif  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  des  maladies  infectieuses  inrécidivables par  l'inoculation  de  leurs 
produits  morbides.  L’auteur  arrive,  par  une  série  d’hypothèses,  à  suppo¬ 
ser  que  l’inoculation  du  virus  typhoïdique  préservera  les  individus 
inoculés  des  atteintes  de  la  fièvre  typhoïde  spontanée.  Gela  suffit  à  faire 
connaître  le  sens  général  de  son  travail. 

—M.  Flourens  fait  hommage  à  l’Académie,  au  nom  de  M.  Marshall- 
Hall  ,  d’un  exemplaire  d’ouvrage  qui  a  pour  titre  :  Aperçu  du  système 
spinal  ou  de  la  série  des  actions  réflexes  dans  leurs  applications  à  la  phy¬ 
siologie,  à  la  pathologie,  et  spécialement  à  la  thérapeutique.  Nous  rendrons 
compte  de  ce  livre. 

— M.  Figuier  adresse  une  lettre  à  l’Académie  pour  demander  à  répéter 
ses  expériences  devant  la  commission,  et  faire  voir,  conformément  à  ce 
qu’il  a  avancé  :  1°  que  chez  un  chien  en  digestion  de  viande,  le  sang  de 
la  veine  porte  renferme  un  principe  sucré  qui  réduit  abondamment  le 
réactif  cupro-polassique ;  2°  que  ce  principe,  tenu  pendant  quelques 
minutes  en  ébullition  avec  un  acide  étendu,  donne  par  la  levure  de 
bière,  et  après  la  saturation  exacte  de  l’acide  libre,  tous  les  signes  de  la 
fermentation  alcoolique,  et  que  dans  le  liquide  distillé  on  peut  consta¬ 
ter  aisément  l’odeur  de  l’alcool  et  la  réduction  avec  coloration  en  vert 
du  bicarbonate  de  potasse. 

VI. 
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Séance  du  15  octobre.  M.  Velpeau  présente  à  l’Académie  un  mémoire 
de  M.  Bouisson ,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier.  Ge  mémoire,  intitulé  Nouveau  procédé  de 
rhinoplastie  ayant  pour  but  de  conserver  ta  régularité  du  contour  des  na¬ 
rines ,  contient  quatre  observations  recueillies  à  la  clinique  dé  l’hôpilal 
Saint-Éloi ,  et  qui  tendent  à  démontrer  l’efficacité  de  ce  procédé  pour 
corriger  certaines  imperfections  inhérentes  aux  opérations  rhinoplas- 
tiques ,  et  donne  la  préférence  à  la  méthode  française  dans  les  cas  où 
l’état  des  parties  permet  d’opter  entre  divers  modes  opératoires.  Mais 
cette  méthode,  quoique  plus  avantageuse  que  les  autres  dans  son  en¬ 
semble,  n’en  a  pas  moins  comme  elles  l’inconvénient  de  donner,  dans 
la  majorité  des  cas,  des  nez  tantôt  aplatis ,  tantôt  informes  ou  ramassés 
en  boule,  et  dans  lesquels  les  narines,  mal  formées,  mal  soutenues  par 
les  corps  dilatants  qu’on  introduit  finissent  à  la  longue  par  se  coarc- 
ler  et  présenter  une  apparence  disgracieuse. 

M.  Bouisson  pense  que  dans  ce  genre  d’opérations  on  sacrifie  trop 
légèrement  les  portions  restées  saines  dans  le  squelette  fibro-cartilagi- 
neux  du  nez.  Ges  parties,  dont  la  résistance  est  propre  â  favoriser  la 
restauration  des  formes  naturelles ,  sont  généralement  moins  affectées 
qu’on  ne  pense,  et  loin  de  les  emporter,  Comme  on  le  fait  générale¬ 
ment,  le  chirurgien  doit  conserver  tout  ce  que  la  maladie  a  respecté. 
Cette  conservation ,  appliquée  spécialement  au  contour  dès  narines,  où 
se  trouve  un  fibro-cartilage  annulaire ,  assure  à  l’opérateur  un  point 
d’appui  avantageux  pour  fixer  le  lambeau  génien,  et  donner  au  nez  de 
nouvelle  formation  une  apparence  convenable. 

Guidé  par  cette  vue,  dans  les  quatre  opérations  dont  il  est  fait  men¬ 
tion  dans  son  mémoire,  l’auteur  a  obtenu  des  restaurations  nasales  re¬ 
marquables  et  dont  on  peut  vérifier  le  résultat  sur  les  dessins  qui  sont 
annexés  au  travail  soumis  au  jugement  de  l’Académie. 

.  Ges  essais,  entrepris  à  la  clinique  de  Montpellier  dès  1849 ,  tendent  à 
faire  accepter  les  règles  suivantes  :  respecter  autant  que  possible  la  cloi¬ 
son  ,  afin  de  prévenir  l’aplatissement  qui  résulterait  du  manque  de  sou¬ 
tien  de  la  voûte  cutanée  ;  faire  un  support  latéral  aux  lambeaux  avec 
les  portions  saines  des  fibro-carlilages  des  ailés  du  nez  :  sans  cette  pré¬ 
caution,  la  peau  qui  forme  la  nouvelle  aile  du  nez  s’affaisse  ou  se  crispe 
de  manière  à  rétrécir  la  portion  correspondante  de  la  fosse  nasale  ; 
assurer  la  régularité  du  contour  de  la  narine,  en  donnant  au  bord  in¬ 
férieur  du  lambeau  un  support  cartilagineux,  Ce  précepte  est  le  plus 
-important  parmi  ceux  que  donne  l’auteur  du  mémoire;  il  a  pour  but 
de  remédier  aux  imperfections  de  la  dilatation  artificielle  des  narines 
au  moyen  de  corps  annulaires  Ou  cylindriques  de  diverse  nature,  et  qui 
rie  Sauraient  empêcher  cette  ouverture ,  destinée  à  suppurer,  de  subir 
une  coarctation  liée  à  la  formation  ultérieure  du  tissu  inodulaire. 

Dans  le  cas  où  ce  contour  serait  détruit,  M.  Bouisson  pense  qu’on 
pourrait  encore  se  procurer  une  bordure  résistante,  en  l’empruntant  à 
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une  autre  portion  (lu  cartilage  latéral  respectée  par  là  lésion,  qu’on 
découperait  en  lanière  adhérente  par  son  extrémité  externe ,  et  qu’on 
ferait  pivoter  sur  son  point  d’adhérence  j  usqu’à  ce  qu’elle  eût  atteint 
le  niveau  de  là'  sous-cloison. 


Eli.  Sociétés  savantes. 

Comptes  rendus  îles  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  Ier  de 

la  2e  série 4  année  1854  ;  grand  in -8°  de  366  pages  avec  6  planches. 

Paris,  1855  ;  chez  J.-B.  Baillière. 

La  Société  de  biologie  Commence  aujourd’hui  la  deuxième  série  de  ses 
publications  annuelles  ;  les  cinq  volumes  dont  nous  avons  déjà  rendu 
compleoccupent  la  première,  et  renferment  un  grand  nombre  de  tra¬ 
vaux  empruntés  A  toutes  les  sciences ,  que  heureusement  résume  le  mot 
de  biologie. 

Il  est  aujourd’hui  permis  de  bien  apprécier  les  servicés  rendus  à  la 
science  par  cette  société.  Animée  par  un  président  dont  le  zèle  scien¬ 
tifique  ne  peut  être  comparé  qu’à  la  vaste  étendue  de  ses  connaissances, 
elle  a  réuni  dans  un  même  faisceau  des  études  qui  s’isolaient,  se  lais¬ 
saient  oublier,  et  perdaient  tons  les  avantages  d’un  examen  comparatif. 
Avant  1848,  époque  où  la  société  commençait  ses  travaux,  la  physio¬ 
logie  et  la  chimie  physiologique,  l’hislologie,  la  botanique,  et  la  patho¬ 
logie  comparée,  n’avaient  guère,  en  dehors  de  f  Institut,  de  tribune  offi¬ 
cielle.  La  Société  leur  en  ouvrit  une,  et  bientôt  ses  membres,  dirigés  par 
l’homme  illustre  qui  les  présidait,  apportèrent  à  la  lâche  commune  un 
nombre  immense' de  matériaux.  C’est  en  parcourant  les  premiers  vo¬ 
lumes  de  cette  collection  qu’011  comprendra  de  suite  quel  esprit  nouveau 
inspirait  cette  compagnie,  èt  la  dégageait  des  vues  souvent  étroites  de 
quelques  sociétés  spéciales.  Mais,  le  sillon  tracé,  il  lie  s’agissait  plus  que 
de  le  poursuivre  en  l’agrandissant.  G’est  la  réalisation  de  ces  efforts  que 
nous  montre  le  volume  que  nous  avons  aujourd’hui  sous  les  yeux. 

Ce  volume  est,  Comme  les  précédents,  divisé  en  deux  parties  :  les  comp¬ 
tes  rendus  des  séances  et  les  mémoires.  Les  comptes  réndus  renferment 
un  grand  nombre  de  notes  intéressantes  qui  contiennent  souvent  le 
germe  de  travaux  plusétehdus.  On  y  trouve,  en  anatomie  humaine  et 
comparée ,  des  observations  détaillées  sur  le  pied  du  chien  el  le  péroné  du 
tibia  chez  le  bœuf,  par  M.  Goubaux  ;  une  note  où  M.  Porchat  Confirme 
Une  opinion  déjà  professée  sur  la  direction  normale  de  l’utérus  chez  les 
petites  fdles,  et  montre  qu’une  antéflexion  de  l’organe, existe  dans fié  plus 
grand  nombre  des  cas.  Là  physiologie  est  représentée  par  beaucoup  de 
faits,  dont  nous  allons  rappeler  seulement  les  principaux:  ce  sont  des 
recherches  peu  susceptibles  d’analyse,  par  lesquelles  MM.Vulpian  et  Phi- 
lippeaux  essayent  de  déterminer  1  -Origine  profonde  dés  nerfs  détail ;  des 
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expériences  sur  les  propriétés  endosmotiques  de  la  peau  des  anguilles  et 
des  grenouilles,  par  M.  Bernard  ;  des  études  sur  V élimination  des  matières 
grasses  et  de  la  caséine  chez  les  enfants  à  la  mamelle ,  par  MM.  Verdeil 
et  Porchat.  Ges  deux  habiles  observateurs  ont  vu  que  chez  un  enfant 
bien  portant  et  bien  nourri  de  lait,  il  y  a  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tériaux  du  lait,  des  matières  grasses  et  de  la  caséine  qui  ne  sont  pas 
utilisés.  Il  y  a  là  un  moyen  pratique  de  s'assurer  si  un  enfant  est  véri¬ 
tablement  nourri  avec  du  lait  et  en  suffisante  quantité. 

Des  expériences  de  M.  Vulpian  sur  Vaction  du  curare  introduit  parles 
voies  digestives  des  grenouilles  font  voir  que  ce  poison  ,  si  puissant  lors¬ 
qu’on  l’introduit  sous  la  peau,  agit  encore,  quoique  bien  moins  énergi¬ 
quement,  lorsqu’on  le  place  dans  la  bouche  des  animaux. 

L’anatomie  pathologique  compte  là,  comme  dans  beaucoup  d’actes  de 
sociétés  médicales ,  un  assez  grand  nombre  de  faits  curieux.  M.  Ver- 
neuil,  étudiant  la  structure  intime  du  lipome,  a  constaté  une  hypertrophie 
des  vésicules  graisseuses  et  une  augmentation  dans  leur  nombre.  M.  Lo- 
rain  a  fait  connaître  un  fait  rare,  avec  examen  microscopique,  de  fon¬ 
gosités  des  gaines  tendineuses;  le  même  membre  et.  M.  Ch.  Robin  ont  publié 
des  observations  anatomiques  sur  les  hypertrophies  du  sein  et  les  granula¬ 
tions  grises  du  poumon.  Ils  ont  constaté,  dans  une  certaine  tumeur  du  sein 
qui  ressemblait  cliniquement  au  cancer,  l’absence  de  cellules  cancé¬ 
reuses,  mais  une  hypertrophie  des  culs-de-sac  et  des  épithéliums ,  avec 
atrophie  des  éléments  anatomiques  interposés  aux  culs-de-sac.  Chose 
plus  remarquable,  ils  ont  aussi  trouvé,  dans  les  ganglions  correspon¬ 
dants,  des  gaines  épithéliales  avec  le  même  mode  de  ramifications  et  de 
terminaisons  en  culs-de-sac  arrondis.  Quant  à  la  structure  des  granu¬ 
lations  grises,  ils  ont  vu  ces  produits  formés  de  granulations  particu¬ 
lières,  mais  non  tuberculeuses.  C’est  encore  à  MM.  Lorain  et  Ch.  Robin, 
qu’il  faut  rapporter  une  note  sur  Vépithétioma pulmonaire  du  fœtus,  étudié 
à  la  fois  comme  structure,  comme  cause  de  l’accouchementavant  terme, 
et  de  la  non-viabilité  du  fœtus. 

11  faut  citer  en  hclminthologie  deux  notes  de  M.  Davaine,  l’une  sur  les 
helminthes  de  la  nielle  des  blés ,  l’autre  sur  les  vers  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  et  des  bronches  chez  le  marsouin.  M.  Vulpian  a  communiqué 
quelques  recherches  sur  les  hématozoaires  filiformes  de  la  grenouille,  et 
M.  Faivre,  quelques  observations  sur  les  helminthes  qu’on  trouve  dans 
l'urèthre  de  la  tortue  terrestre.  On  trouvera  encore  dans  ces  comptes 
rendus  plusieurs  faits  pathologiques  dignes  d’étre  notés  :  un  cas  de  va¬ 
riole  intra-utérine,  rapporté  par  M.  H.  Blot;  une  note  de  M.  Gabier,  sur 
la  coloration  bleue  des  urines  chez  les  cholériques;  un  fait  très-remar¬ 
quable,  rapporté  par  M.  Laboulbêne,  de  perforation  complète  de  l’aisselle 
par  un  morceau  de  bois  qui  vint  sortir  par  la  région  sus-claviculaire: 
cet  accident  fut  suivi  de  guérison.  M.  Cazeaux  a  cité  un  fait  très-curieux 
d’ecthjrma  développé  sur  les  avant-bras  d’un  accoucheur  à  la  suite  d’un 
accouchement  laborieux.  Quelques  faits  analogues  ont  aussi  été  observés 
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en  médecine  vétérinaire.  M.  Rayer  a  rappelé  un  fait  qui  servira  sans 
doute  à  jeter  quelque  jour  sur  la  cause  de  certains  bruits  qui  se  mani¬ 
festent  dans  les  oreilles.  Ainsi  il  a  pu  constater  chez  une  malade  que  des 
bruits  morbides  dans  les  oreilles  étaient  isochrones  aux  battements  du 
pouls,  et  cessaient  par  la  compression  de  l’artère  mastoïdienne. 

La  chimie  physiologique  et  pathologique  a  fourni  aussi  son  contin¬ 
gent  aux  comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  ;  ainsi  M.  Leconte  a 
fait  connaître  un  procédé  très-simple  pour  déterminer  dans  le  lait  la 
richesse  en  beurre  :  un  tube  et  quelques  gouttes  d’acide  acétique  cris- 
talisé  suffisent  à  toute  l’opération.  M.  Luton  a  signalé  un  nouveau  réactif 
pour  l'urine  des  diabétiques.  On  le  prépare  en  ajoutant  de  l’acide  sulfu¬ 
rique  en  excès  à  une  dissolution  saturée  à  froid  de  bichromate  de 
potasse ,  de  manière  qu’après  avoir  mis  tout  l’acide  chromique  en 
liberté,  il  y  ait  encore  de  l’acide  sulfurique  libre.  Le  liqueur  est  donc 
composée  d’eau,  d’acide  chromique,  de  bisulfate  de  potasse,  et  d’un  excès 
d’acide  sulfurique.  Sa  couleur  est  d’un  beau  rouge  limpide.  Si  l’on  en 
verse  quelques  gouttes  dans  une  urine  diabétique  de  manière  à  la  co¬ 
lorer  suffisamment  et  si  on  fait  chauffer ,  une  rare  effervescence  se 
manifeste ,  et  le  mélange  devient  d’un  beau  vert-émeraude ,  tout  en 
restant  transparent. 

Les  comptes  rendus  contiennent  encore  bon  nombre  de  faits  térato¬ 
logiques}  mais  nous  ne  rappellerons  qu’un  cas  d’hermaphrodisme  mas¬ 
culin  complexe ,  observé  par  M.  Rayer.  Les  organes  mâles  existaient,  et 
l’on  trouvait  en  même  temps  un  utérus  à  cornes  communiquant  avec  un 
vagin  qui  s’ouvrait  au  sommet  du  verumonlanum ,  entre  les  canaux 
éjaculateurs, 

Mais  la  partie  assurément  la  plus  importante  du  présent  volume,  c’est  la 
réunion  des  vingt-six  mémoires  originaux,  dont  nous  allons  donner  les 
titres,  quand  il  ne  nous  sera  point  possible  d’en  présenter  en  quelques 
mots  un  aperçu  général. 

Nous  y  trouvons  d’abord  un  examen  anatomique  du  membre  antérieur 
gauche  d’un  fœtus  trouvé  dans  la  matrice  d’une  vache ,  par  M.  Goubaux; 
c’est  là  un  fait  très-précieux  pour  la  tératologie  anatomique,  mais  qui 
ne  peut  être  analysé.  M.  G,  Dufour  a  publié  une  observation  de  hernie 
traumatique  du  poumon,  guérie  sans  opération  sanglante,  h.  l’incision  pré¬ 
conisée  par  quelques  chirurgiens,  M.  G.  Dufour  a  préféré  d’abord  l'ex¬ 
pectation,  qui  a  permis  au  tissu  pulmonaire  de  contracter,  avec  les  bords 
de  la  plaie  thoracique,  une  adhésion  solide.  Puis,  cela  fait,  il  a  appliqué 
sur  le  bout  du  poumon  hernié  une  ligature  serrée  qui ,  sans  trouble 
aucun,  a  amené  la  chute  de  cette  hernie  pulmonaire.  Nous  ne  ferons 
que  mentionner  ici  un  mémoire  sur  un  cas  de  dilatation  variqueuse  du 
réseau  lymphatique  superficiel  du  derme  avec  émission  volontaire  de  lym¬ 
phe,  fait  dont  nous  avons  déjà  rendu  compte  (  Archiv .  gén.  de  méd., 
janvier  1855),  et  deux  autres,  de  M.  Gh.  Robin,  publiés  antérieurement 
dans  ce  journal,  l’un  (juin  1854)  sur  les  modifications  graduelles  des 
villosités  du  chorion  et  du  placenta  ;  l’autre  sur  le  périnévre- 
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M.  le  D'  Ch.  Coquerel ,  chirurgien  distingué  de  la  marine,  a  lit  à  la 
Société  une  note,  aujourd’hui  publiée  dans  ce  volume,  sur  la  coloration 
de  la  mer  de  Madagascar parune  algue  microscopique.  Cette  algue,  qu’on 
peut  l’approcher  de  celle  qui,;selon  M.  Ehrenberg  ,  donne  à  la  mer 
Rouge  sa  coloration,  en  diffère  toutefois  par  sa  couleur.  Quand  l’algue 
de  Madagascar  acquiert  une  coloration  rouge,  c’est  qu’elle  subit  une  al¬ 
tération  putride,  dont  les  exhalaisons  coïncident  avec  l’apparition  des 
fièvres  sur  le  littoral. 

M.  A:  Porchat  a  résumé  dans  quelques  pages  les  résultats  généraux  de  ses 
recherches  sur  l’usage  de  ta  bile  chez  les  nouveau-nés .  (l’est  par  l’analyse 
chimique  des  matières  contenues  dans  l’intestin  d’enfants  morts  d’ic¬ 
tère,  que  M.  Porchat  est  arrivé  à  constater  que  la  bile,  distendant  la 
vésicul.ev.ne.passait  point  dans  le  duodénum 

Dans  ces:  mémoires,  MM.  Charcot  et  Vulpian  ont  publié  un  cas  d’ul¬ 
cère  simple  de  l’estomac ,  suivi  de  rétrécissement  pylorique  et  de  dilata- 
tion;stomacalé',;et  MM.  Mittenberger  et  Robin  une  observation  de  scié- 
romc  cérébral. 

Le  mémoire  de  M.  Lorain  sur  les  kystes  congénitaux  du  cou  contient 
deux  faits  qui  peuvent  être  utilement  rapprochés  des  travaux  analo¬ 
gues  publiés  en  Allemagne  par  Verhner,  et  plus  récemment  par  M.  Gilles, 
de  Bonn,  en  1852.  Ges  kystes,  dont  le  siège  de  prédilection  parait  être 
la  région  cervicale,  sont  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
ils  peuvent  Être  composés  de  kystes  isolés  très-nombreux,  ou  bien  for¬ 
mer  une  poche  unique  multiloculaire. 

V action  physiologique  de  la  vératrine  a  été  étudiée  avec  grand  soin  par. 
MM.  C.  Leblanc  et  Faivre,  à  l’aide  d’expériences  sur  les  chiens  et  les 
chevaux,  expériences  qu’on  trouvera  détaillées  dans  un  mémoire  pu¬ 
blié  parmi  ceux  de  la  Société.  La  structure  du  molluscum  a  été  le  sujet 
d’un  travail  intéressant  de  M.  le  Dr  Verneuil,  qui  a  montré  que  dans  ces 
tumeurs  on  trouvait  des  éléments  particuliers  sous  la  forme  de  noyaux- 
libres' et  des  cellules.  Ges  éléments,  étudiés  déjà  par  M.  Robin  sous  le 
nom  de  cytoblastions,  se  voient  aussi  dans  certaines  tumeurs  syphiliti¬ 
ques  de  la  peau,  dans  certaines  fongosités  synoviales,  dans  le  chala- 
zion ,  etc. 

M,  Marcelin  Berthelot  a  communiqué  une  note  sur  la  synthèse  des  . 
principes  immédiats  des  graisses  des  animaux  ;  c’est  la  généralisation  de 
faits  énoncés  pour  la  première  fois  par  M.  Chevreuil,  sur  la  reconstitu¬ 
tion  des  graisses. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cette  analyse  bibliographique,  que  signaler 
plusieurs  mémoires  anatomiques,  qui  seuls  demanderaient  un  examen 
détaillé:  ce  sont  les  observations  de  M.  le  Dr  Faivre  sur  le  conarium,  un 
mémoire  de  M.  Gh.  Robin  sur  la  naissance  et  le  développement  des  élé¬ 
ments  musculaires  de  la  -vie  animale  et  du  cœur,  des  recherches  de  M.  Sap- 
pey  sur  la  forme,  le  volume,  le  poids  du  globe  de  l'œil,  et  sur  les  dimensions 
de  ses  chambres,  en  même  temps  que  sur  les  vaisseaux  de  l’œil,  un  travail 
de  M.  Iliffelsheira  sur  les  mouvements  absolus  et  relatifs  du  cœur. 
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Dans  cette  dernière  partie  du  volume,  on  trouve  de  nouveaux  faits 
de  tumeurs  hétéradénxques  ,  publiés  par  MM.  Robin  et  P.  Lorain  ; 
une  note  de  M.  Rouget  sur  un  monstre  mylacéphalien  de  mouton,  et  la 
description  d’un  paracéphalien  omphalosite  unitaire,  par  M.  H.  Lutens. 
M.  Laboulbène  a  inséré  là  un  cas  de  hernie  inguinale ,  qui  a  offert  une 
très-curieuse  disposition,  impossible  à  découvrir  sur  le  vivant ,  et  re¬ 
connue  seulement  à  l’autopsie  ;  c’est  que  dans  la  partie  intra-abdomi¬ 
nale  du  sac  une  portion  d’une  anse  intestinale  se  trouvait  engagée  et  pin¬ 
cée.  Ce  fait  peut  être  rapproché  de  quelques  autres  sur  lesquels  M.  Parise 
a  appelé  récemment  l’attention  de  la  Société  de  chirurgie.  Enfin,  en  ter¬ 
minant  cette  revue  des  travaux  de  la  Société  de  biologie,  nous  devons 
encore  men  tionner  un  travail  de  M.  Charcot  sur  des  kystes  fibrineux  ren¬ 
fermant  une  matière  puriforme,  observés  dans  deux  cas  d’anéviysme  partiel 
du  cœur.  Cette  matière  ne  contenait,  à  côté  des  granulations  amorphesi 
des  globules  dégraissé  et  de  quelques  cristaux  vésiculaires,  que  des 
globules  en  tout  semblables  à  ceux  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  glo¬ 
bules  blancs  du  sang. 

Cette  rapide  analyse  bibliographique  suffit  à  montrer  les  travaux  de 
cette  société,  et  justifie  les  remarques  que  nous  avons  faites  sur  la  di¬ 
versité  des  études  qu’elle  représente. 
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Nécrologie  :  MM.  Magendie,  Quevenne,  —  Nominations ,  etc. 

—  M.  Magehdie,  membre  de  l’Institut,  professeur  au  Collège  de 
France,  vient  de  succomber  aux  suites  d'une  maladie  de  cœur  qui  le 
retenait  depuis  quelque  temps  éloigné  du  mouvement  scientifique.  Quel 
que  soit  le  point  de  vue  auquel  on  se  place,  on  ne  saurait  méconnaître 
l’influence  qu’a  eue  ce  savant  sur  le  développement  de  la  physiologie 
expérimentale.  Le  retentissement  qui  se  fit  autour  de  ses  premiers 
travaux  marqua  sa  place  comme  chef  d’une  école  à  laquelle  nous 
devons  de  remarquables  recherches  physiologiques;  mais  cet  ensei¬ 
gnement,  qui  prétendait  ne  demander  qu’à  l’expérimentation  une  saine 
interprétation  des  faits,  n’a  peut-être  pas  donné  tout  ce  qu’il  avait  pro¬ 
mis,  car  en  physiologie,  comme  en  médecine,  regarder  n’est  pas  toujours 
voir. 

M.  Queveme,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  de  la  Charité,  vient  de 
succomber  aux  suites  d’une  affection  tuberculeuse  aiguë.  C’est  une  perte 
ijvement  sentie  par  la  science,  qui  devait  à  M.  Quevenne  d’importantes 
monographies ,  par  l’administration  de  l’assistance  publique ,  et  par  les 
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amis  nombreux  et  dévoués  qu’il  s’était  faits  par  l’excellence  de  son  ca¬ 
ractère.  Les  recherches  de  M.  Quevenne  sur  le  lait,  sur  le  fer,  sur  la  di¬ 
gitaline,  etc.,  sont  trop  connues  pour  qu’on  ait  à  rappeler  les  qualités 
qui  les  distinguent.  Outre  ses  mémoires  originaux,  M.  Quevenne  a  prêté 
son  concours  à  un  grand  nombre  de  travaux  d’anatomie,  de  chimie  et 
de  physiologie  pathologiques;  on  était  sûr  de  ne  pas  solliciter  en  vain 
son  obligeance,  et,  quelque  peine  qu’il  dût  s’imposer,  il  était  toujours 
prêt  à  aider  de  ses  conseils,  de  ses  expériences,  et  même  des  produits  de 
son  laboratoire,  tous  les  médecins  qui  recouraient  à  son  activité  infa¬ 
tigable.  C’est  bien  le  moins  que  son  nom  reste  attaché  aux  recherches 
contemporaines.  Tous  ceux  qui  ont  connu  M.  Quevenne,  qui  ont  été  A 
même  d’apprécier  sa  modestie,  son  zèle,-  son  ardeur  pour  le  vrai  et  pour 
le  bien,  s’associent  aux  regrets  que  nous  exprimons  ici,  et  que  MM.  Bou- 
chardat  et  Soubeiran  ont  déposés  sur  sa  tombe. 

—  Quelques  changements  viennent  d’avoir  lieu  dans  les  universités 
allemandes.  Le  Dr  Ludwig,  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie  A 
Zurich ,  vient  d’être  nommé  professeur  de  physiologie  et  de  zoologie  à 
l’Académie  médico  -  chirurgicale  de  l'empereur]  Joseph  à  Vienne  ;  le 
D1'  Vogel,  professeur  de  clinique  médicale  A  l’Université  de  Giessen ,  est 
nommé  titulaire  de  la  même  chaire  A  l’Université  de  Paia ,  en  Prusse. 

—  D’après  un  document  publié  par  le  ministre  du  commerce  et  de 
l’agriculture ,  sur  la  statistique  de  la  France ,  on  compte  en  ce  moment 
dans  l’empire,  sur  100,000  individus  :  105  aveugles,  82  sourds-muets, 
125  aliénés,  118  goitreux,  125  bossus,  25  individus  ayant  perdu  un  ou 
deux  bras ,  32  ayant  perdu  une  jambe  ou  les  deux  jambes ,  52  atteints 
de  pied-bot. 

—  M.  René  Briau ,  le  savant  traducteur  de  Paul  d’Iigine ,  vient  d’être 
nommé  bibliothécaire  de  l’Académie  de  médecine ,  en  remplacement  de 
M.  Ozanam,  démissionnaire. 
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Œuvres  anatomiques ,  physiologiques  et  médicales  de  Galien  ;  traduites  sur 
les  textes  imprimés  et  manuscrits ,  accompagnées  de  sommaires,  de  notes, 
de  planches,  et  d’une  table  des  matières,  précédées  d’une  introduction  ou 
élude  biographique  et  scientifique  sur  Galien;  par  le  Dr  Ch.  Darembkug, 
bibliothécaire  de  la  bibliothèque  Mazarine.  T.  Ier,  in-8°  de  706  pages; 
Paris,  1854.  Chez  J.-B.  Baillière. 

Après  avoir  eu,  pendant  de  longs  siècles,  une  immense  influence  sur 
les  sciences  anatomiques  et  médicales ,  Galien  est  aujourd’hui  un  des 
auteurs  de  l’antiquité  qu’on  consulte  le  moins.  Les  énormes  in-folios 
des  éditions  grecques  et  latines  ne  sont  pas  sans  effrayer  quelque  peu 
ceux  qui  veulent  rapprocher  les  recherches  modernes  des  observations 
faites  dans  l’antiquité.  11  était  donc  important  de  faire  pour  Galien  ce 
que  M.  Littré  a  entrepris  avec  tant  de  bonheur  pour  Hippocrate;  c’est 
ce  qu’a  parfaitement  compris  M.  Daremberg,  auquel  nous  devons  déjà 
de  précieux  travaux  historiques  et  philologiques.  Mais,  en  essayant  de 
populariser  Galien  et  en  le  faisant  passer  dans  notre  langue,  fallait-il 
le  traduire  complètement  ou  bien  devait-on  choisir  parmi  les  produc¬ 
tions  du  maître  celles  qu’on  estime  au  plus  haut  prix  et  qui  mar¬ 
quent  le  mieux  son  génie  observateur.  Dans  l’une  comme  dans  l’autre 
circonstance,  plus  d’un  écueil  était  à  éviter.  Une  traduction  complète 
de  Galien  laissait  craindre  une  désespérante  prolixité,  trop  familière  au 
médecin  grec  ;  des  œuvres  choisies  ont  d’autre  part  le  grave  inconvé¬ 
nient  de  ne  point  répondre  toujours  à  ce  que  désire  et  cherche  le  lec¬ 
teur.  C’est  cependant  à  ce  dernier  parti  que  s’est  arrêté  M.  Daremberg , 
et  il  faut  dire  que  son  choix  nous  permettra  d’apprécier  Galien  dans  ses 
œuvres  les  plus  remarquables ,  à  la  fois  comme  médecin  ,  comme  ana¬ 
tomiste,  comme  physiologiste  et  comme  philosophe.  Dans  cette  variété 
de  travaux,  l’on  doit  bien  distinguer  ce  qui  appartient  à  l’observation 
expérimentale  et  ce  qui  est  du  ressort  de  la  théorie.  Galien  se  complai¬ 
sait  souvent  dans  les  hypothèses,  et,  plus  d’une  fois,  elles  ont  déteint 
sur  son  expérience.  Aussi  importe-t-il  grandement  de  séparer  l’obser¬ 
vateur  du  théoricien;  car,  tandis  que  les  écrits  du  second  sont  main¬ 
tenant  oubliés ,  ceux  du  premier  restent  d’impérissables  monuments. 
G’est  dans  cette  seconde  catégorie  de  travaux  que  M.  Daremberg  a  sur¬ 
tout  fait  son  choix. 

Notre  savant  confrère  a  réuni  dans  ce  premier  volume  cinq  traités, 
dont  le  dernier,  connu  de  tous  les  médecins,  est  le  traité  de  l’Utilité  des 
parties  du  corps  humain, 
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Le  premier  ;  Que  le  bon  médecin  est  philosophe,  peut  servir  d’intro¬ 
duction  aux  traités  qui  suivent.  G’est  une  exhortation  que  Galien  adresse 
aux  médecins  pour  les  engager  à  étudier  les  sciences ,  ies  lettres ,  la 
logique,  et  à  mépriser  l’argent;  il  leur  offre  Hippocrate  pour  modèle, 
et  veut  les  conduire  à  la  culture  des  lettres  et  au  mépris  de  l’argent. 
Mais  cette  exhortation  serait  difficilement  comprise  de  nos  jours;  car 
qui  pourrait  trouver,  comme  au  temps  de  Galien,  ((beaucoup  de  médecins 
qui  font  deux  fautes  dans  un  seul  mot.»  Et  quel  est,  parmi  nos  contem¬ 
porains,  le  confrère  à  qui  l’on  soit  obligé  de  dire  :  «Celui  qui  estime 
la  richesse  plus  que  la  vertu  et  qui  apprend  son  arL  pour  amasser  de  l’ar¬ 
gent  et  non  pour  le  bien  de  l’humanité,  celui-là  ne  saurait  tendre  vers 
le  but  que  se  propose  la  médecine.»  Ou  bien  :  «Il  n’est  pas  possible  de 
convoiter  la  richesse  et  de  cultiver  dignement  la  médecine.»  Ce  traité  n’a 
plus  sans  doute  qu’une  valeur  historique ,  mais  on  doit  cependant  sa¬ 
voir  gré  à  M.  Daremberg  de  l’avoir  conservé  dans  les  œuvres  choisies  de 
Galien. 

L'Exhortation  à  l'étude  des  arts ,  qui  forme  le  second  des  traités  réunis 
par  M.  Daremberg ,  n’a  presque  rien  de  médical.  C’est  un  discours  contre 
la  fortune,  contre  les  arts  inutiles  ou  méprisables,  et  en  particulier 
contre  le  métier  d’athlète  ,  aussi  peu  estimé  dans  l’antiquité  que  de  nos 
jours.  M.  Daremberg  a  enrichi  ces  passages  sur  les  athlètes  de  commen¬ 
taires  curieux  et  de  rapprochements  instructifs. 

Le  troisième  traité  a  pour  titre  :  Que  les  mœurs  de  l’âme  sont  la  con¬ 
séquence  des  tempéraments  du  corps.  C’est  un  chapitre  riche  de  faits  pour: 
prouver  l’influence  du  physique  sur  le  moral.  Galien  examine  succes¬ 
sivement  l’influence, dé  la  température,  de  l’alimentation,  etc.;  il  conclut 
que  le  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  sagacité  ou  de  sottise  dépend 
du  tempérament,  lequel,  à  son  tour,  dépend  de  l’origine  première  et 
d’un  régime  qui  procure  de  bonnes  humeurs. 

Le  traité  des  Habitudes  est  un  des  plus  curieux  qu’on  puisse  lire,  et 
l’on  y  trouve  quelques  vues  de  pathologie  générale  qui  ne  sont  pas  dé¬ 
nuées  d’intérêt. 

Le  livre  de  l'Utilité  des  parties  du  corps  humain  est  le  5e  de  ceux  que 
publie  aujourd’hui  M.  Daremberg.  Notre  traducteur  dit  de  Y  utilité,  et 
non  de  Vus  âge  des  parties ,  car  il  faut  remarquer  que  Galien  s’attache 
ici  moins  à  faire  connaître  les  fonctions  des  parties  qu’à  montrer  les 
rapports  de  leur  organisation  avec  les  fondions  qu’elles  ont  à  remplir. 
C’est  un  traité  des  causes  finales,  où  l’auteur  s’efforce  de  prouver  que 
la  nature  n’a,  dans  les  rouages  si  compliqués  du  corps,  rien  négligé 
pour  atteindre  son  but.  Ce  livre  est  assez  connu  de  ceux  qui  ont  con¬ 
sulté  Galien  pour  qu’il  soit  inutile  d’en  parler  plus  amplement,  et  une 
analyse  serait  assurément  insuffisante  pour  le  bien  faire  connaître  à 
ceux  qui  ne  l’ont  point  parcouru.  L’auteur  examine  dans  autant  de  cha¬ 
pitres  l’utilité  des  membres,  des  organes  splanchniques,  des  organes 
dee  sens,  etc.  On  reste  frappé  ici  de  l’abondance  des  détails  anatomi- 
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ques  et  des  déductions  physiologiques  qui  en  découlent,  et  cependant 
Galien  ne  parait  avoir  disséqué  que  des  animaux.  Malgré  l’opinion 
contraire,  qui  ne  craignait  point,  pour  soutenir  l’infaillibilité  de  Ga¬ 
lien,  d’avancer  que  l’espèce  humaine  avait  changé  depuis  lui,  malgré, 
dis-je,  cette  opinion,  les  témoignages  les  plus  probants  sont  pour  éta¬ 
blir  que  le  médecin  grec  n’a  jamais  disséqué  que  des  animaux.  Cuvier 
et  de  Blainville  pensaient  ainsi ,  et  M.  Dâremberg,  après  avoir  répété' 
au  Jardin  des  plantes  d’assez  nombreuses  dissections  d’animaux ,  së 
range  de  leur  avis. 

Notre  très-savant  confrère  nous  donnera,  dans  les  volumes  qui  vont 
suivreceluirCi,  les  traités  les  plus  estimés  de  Galien  ;■  nous  y  retrouverons 
son  Manuel  des  dissections,  ouvrage  où,  dégagé  de  vues  théoriques,  le 
médecin  dePergame  observe  avec  habileté  et  exactitude;  son  traité  disk 
Lieux  affectés  sera  traduit  en  entier  pour  la  première  fois.  D’autres 
traités  de  physiologie  théorique  et  expérimentale  seront  donnés  en  en-' 
lier  ou  en  extrait;  ce  sont  les  traités  des  Facultés  naturelles,  du  Mouve¬ 
ment  des  muscles,  de  la  Semence,  des  Éléments,  sur  le  Pouls,  sur  la  Respi¬ 
ration,  les  commentaires  sur  les  Opinions  d'Hippocrate  et  de  Platon. 

Là  partie  médicale  des  œuvres  du  médecin  grec  sèra  représentée  par 
le  traité  de  la  Thérapeutique  à  Glaucon  \  des  extraits  de  la  Méthode  théra¬ 
peutique,  des  Commentaires  sur  les  livres  chirurgicaux  d’Hippocrate,  du 
traité  de  l'Art  de  conserver  la  sàntê ,  ëtc.  Enfin  le  savant  éditeur  de  Ga-: 
lien  traduira  encore  les  deux  traités  sur  les  Sectes,  ouvrage  plus  curieux 
pour  les  historiens  de  la  philosophie  que  poür  les  médecins. 

M.  Dâremberg  à  bien  compris  que  cës  œuvres  choisies  ,  en  laissant' 
de  côté  des  traités  importants,  ne  suffisaient  pas  A  faire  complètement 
connaître  le  médecin  grec  :  aussi  prépare-t-il  une  notice  sur  la  vie  et1 
les  écrits  de  Galien,  et  trois  dissertations  sur  ses  connaissances  anato¬ 
miques,  physiologiques  et  pathologiques.  Cette  notice  et  ces  disserta¬ 
tions  réunies  formeront  un  volume  à  part ,  et  résumeront  l’histoire  de 
Galien  et  de  ses  œuvres.  Les  travaux  de  ce  genre  sont  d’une  incontes¬ 
table  importance  polir  jeter  quelque  jour  sur  des  passages  souvent 
obscurs;  ils  sont  la  clef  du  livre,  et  il  faut  applaudir  à  l’idée  qu’a 
eue  M.  Dâremberg  de  nous  donner  une  introduction  générale  aux 
œuvres  de  Galien,  quoiqu’il  eût  été  désirable  de  voir  cette  intro¬ 
duction  précéder  le  volume  que  nous  analysons  aujourd’hui.  Ce 
dernier  contient  toutefois  assez  de  faits  intéressants  pour  légitimer  la 
place  qu’il  occupe  déjà  dans  la  littératuré  médicâle.  E.  F. 
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Traité  de  l’impuissance  et  de  la  stérilité  chez  l’homme  et  chez  la  femme , 

par  le  Dr  Félix  Roubaud;  2  vol.  in-8°.  Paris, 1855  ;  chez  J.-B.  Baillière. 

On  ne  peut  se  dissimuler  qu’il  faut  un  certain  courage  pour  traiter 
un  sujet  si  délicat,  où  la  science  côtoyé  sans  cesse  les  passions  les  plus 
réprouvées,  et  où  il  faut  tout  créer  jusqu’au  vocabulaire,  sous  peine 
d’être  incompris  ou  de  tomber  dans  une  trivialité  scandaleuse.  M.  Rou- 
baud  a  si  bien  compris  l’écueil,  qu’il  proteste  de  la  pureté  de  ses  inten¬ 
tions,  et  qu’il  termine  sa  préface  par  cette  déclaration  :  Si  quelqu’un 
cherche  dans  cet  ouvrage  autre  chose  que  de  la  science,  s’il  compte 
trouver  non  une  intention,  mais  seulement  un  mol  de  luxure,  qu’il 
n’aille  pas  plus  loin;  il  serait  complètement  déçu  dansses  espérances.  Rien 
n’est  facile  à  un  médecin  comme  de  rompre  en  visière  à  la  pruderie ,  et 
nos  livres  ne  sont  pas  de  ceux  auxquels  on  demande  ni  réserves  ni  ré¬ 
licences.  Il  faut  donc  que  le  sujet  traité  par  le  Dr  Roubaud  ait  des  carac¬ 
tères  tout  exceptionnels ,  pour  qu’on  sente  instinctivement  le  besoin 
de  s’excuser  d’y  avoir  voué  son  travail.  La  raison  en  est-elle  dans  l’abus 
que  des  charlatans  éhontés  ont  fait  de  prétendues  connaissances  médi- 
dicales,  ou  en  ce  que  le  titre  a  servi  à  dissimuler,  sous  un  manteau 
scientifique,  de  brutales  obscénités?  Le  discrédit  vient-il  du  peu  que 
nous  savons  et  de  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  poser  scientifique¬ 
ment  des  problèmes  si  mal  posés  et  si  peu  résolus?  Quoiqu’il  en  soit, 
M.  Roubaud  a  cru  bien  faire  en  s’adonnant  à  l’étude  et  au  traitement  de 
la  stérilité  dans  les  deux  sexes;  nous  ne  l’en  blâmons  pas.  Il  a  espéré, 
comme  il  le  dit,  faire  rentrer  dans  le  sanctuaire  de  la  science,  par  les 
grandes  portes  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  tout  un  groupe  de 
maladies  que  les  vendeurs  du  temple  èt  les  illuminés  en  avaient  fait 
sortir;  le  but  est  assez  louable  pour  qu’on  puisse  lui  pardonner,  s’il  ne 
l’a  pas  complètement  atteint. 

M.  Roubaud  commence  son  livre  par  ce  qu’il  appelle  la  physiologie 
de  l’espèce,  et  pour  un  ouvrage  exclusivement  destiné  aux  médecins,  la 
méthode  n’est  pas  heureuse.  Au  lieu  de  supposer  connus  les  éléments 
anatomo-physiologiques,  dépasser  outre  aux  notions  qui  n’ont  pas 
besoin  d’être  enseignées,  que  servait  de  cataloguer  minutieusement  les 
parties  constituantes  de  l’appareil  générateur  avec  leurs  usages,  leurs 
effets,  de  décrire  longuement  la  part  afférente  à  chacun  dans  l’acte  au¬ 
quel  ils  contribuent  et  dans  les  sensations  qui  l’accompagnent.  Il  y  a 
des  circonstances  où  les  précautions  même  qu’on  prend  pour  éviter  des 
détails  trop  scabreux  tournent  contre  votre  prudence ,  et  M.  Roubaud 
s’est  un  peu  mis  dans  le  cas  d’avoir  trop  à  se  garantir. 

La  pathologie  s’appuie  sur  un  terrain  moins  glissant  que  la  physio¬ 
logie.  M.  Roubaud  eût,  à  notre  avis,  fait  acte  de  sage  abstention  en  s’en 
tenant  à  l’état  malade ,  sans  insister  sur  l’état  sain ,  où  d’ailleurs  il  n’a¬ 
vait  rien  de  neuf  à  consigner. 

L’auteur  étudie  l’impuissance  chez  l’homme  dans  le  premier  volume, 
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l’impuissance  chez  la  femme  et  la  stérilité,  dans  le  second.  Les  divisions 
ont  une  importance  capitale  lorsqu’il  s’agit  de  questions  complexes  , 
obscures ,  et  où  on  ne  peut  rassembler  des  données  dispersées ,  qu’en 
s’imposant  une  recherche  méthodique.  M.  Roubaud  classe  l’impuis¬ 
sance  de  l’homme  sous  cinq  chefs,  qui  répondent  à  autant  de  chapitres, 
à  savoir  :  impuissance  par  vice  de  conformation ,  idiopathique ,  sym¬ 
ptomatique  ,  consécutive  et  sympathique. 

Le  nombre  des  maladies  qui  suspendent  la  fonction  génitale  serait 
grand,  si  on  essayait  une  énumération  quelque  peu  complète;  mais, 
dans  la  plupart  des  cas ,  l'impuissance  plus  ou  moins  durable  qu’elles 
déterminent  n’est  qu’un  accessoire  insignifiant.  Quand  on  a  choisi  pour 
thème  l’impuissance  elle- même,  toutes  les  affections  graves  sont  ex¬ 
clues  de  droit,  et  on  ne  réserve,  pour  s’en  occuper,  que  les'maladiesqui 
laissent  au  moins  place  au  désir.  Il  en  résulte  que  l’observation  du  mé¬ 
decin,  et  c’est  là  encore  un  des  achoppements  de  ces  sortes  de  sujets, 
suit  des  voies  qui  vous  déroutent.  Ainsi ,  au  chapitre  des  monstruosités, 
comme  cause  d’impuissance,  l’exiguïté  du  pénis  occupe  la  première 
place ,  vient  ensuite  la  direction  vicieuse;  le  reste  remplit  trois  pages. 
Parmi  les  impuissances  symptomatiques,  les  névroses  sont  les  plus  si¬ 
gnalées,  et  Dieu  sait  quelles  névroses,  quand  il  s’agit  de  fouiller  les 
ruelles ,  et  de  faire  la  science  avec  les  confidences  de  libertins  épuisés. 
Les  impuissances  classées  sous  le  litre  de  consécutives  à  un  état  patho- 
génique,  dénomination  d’ailleurs  assez  obscure,  prêtent  encore  moins 
à  nos  formules  accoutumées. 

Les  abus  de  loutesorte,  depuis  celui  des  travaux  intellectuels  jus¬ 
qu’à  la  masturbation,  ne  se  révèlent  pas  dans  leurs  effets  par  desphé- 
uomènes  accessibles  à  nos  moyens  d’examen.  Le  plus  gros  des  observa¬ 
tions  se  puise  aux  écrivains  friands  des  histoires  galantes,  le  plus  menu 
s’emprunte  aux  récits  assez  suspects  de  malades  bien  portants.  Où  qu’on 
le  prenne,  on  ne  résiste  pas  à  la  tentation  de  se  souvenir,  en  racontant, 
des  bons  endroits  où  se  sont  contées  ces  anecdotes  pantagruéliques.  Si 
bien  que,  malgré  le  meilleur  vouloir,  cette  pathologie  hors  rang  se 
trouve  un  assemblage  où  le  conteur  nuit  au  médecin,  mais  surtout  où 
le  médecin  nuit  au  conteur,  en  usant  de  son  droit  d’appeler  par  leur 
nom  les  choses  que  l’esprit  demandait  à  gazer.  Ce  n’est  pas  à  dire  que 
M.  Roubaud  n’ait  pas  fait  probablement  de  son  mieux;  mais  il  parait 
que  là,  comme  ailleurs ,  le  mieux  n’es.t  pas  aisément  l’ami  le  plus  in¬ 
time  du  bien.  En  un  mot,  malgré  tous  ses  efforts  pour  être  scientifique, 
et  rien  que  scientifique ,  il  n’a  pu  se  défendre  d’avoir  la  main  un  peu 
forcée. 

Le  second  volume  fait  une  sorte  de  contraste.  L’auteur,  moins  ren¬ 
seigné  sur  les  délicatesses  intimes  de  l’impuissance  de  la  femme,  est 
obligé  d’emprunter  ses  documents  à  des  sources  indirectes.  Les  femmes 
alleinles  de  ce  qu’il  appelle  une  frigidité  pimilive  ou  consécutive  ne 
sont  pas  de  celles  qui  figurent  d’habitude  aux  histoires  ;  si  elles  consul- 
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lent  le  médecin  ,  leurs  révélations  sont  courtes  et  provoquées  par  une 
idée  de  devoir ;conjugal,  rarement  par  un  instinct  de  débauche.  L’éro¬ 
tisme  d’ailleurs  se  mesure  mal  ,  et  c’est  une  mince  ,  ressource  que  de 
s’en  rapporter,, comme  le  veut  M.  Roubaud,  au  système  pileux,  qui 
fournit,  à  lui  seul  ,;  des  signes  à  peu  près  certains  du  tempérament.  Les 
cinq  chapitres  consacrés  à  l’impuissance,  de  la  femme  sont  à  peine  rem¬ 
plis  par  des  citations  et  des  considérations  générales;  mais  on  comprend 
qu’en  un  livre  de  ce  genre ,  Fauteur  ait  tenu  à  ne  pas  avantager  un  des 
des  deux  sexes,  et  qu’il  ait  départi  la  même  mesure  de  chapitres  à  l’im¬ 
puissance  de  l’homme  et  à  celle  de  la  femme. 

L’élude  de  la  stérilité  clôt  l’ouvrage.  M.  Roubaud  maintient  là  les  di¬ 
visions  qu’il  avait  précédemment  adoptées ,  et  il  envisage  séparément 
la  stérilité  de  l’homme  et  celle  de  la  femme.  Cette  dernière  partie  du 
livre  n’offrait  aucune  des  difficultés  d’exposition  qui  rendaient  si  chan¬ 
ceuse  la  pathologie  du  premier  volume;  mais  elle  devait  arrêter,  A  cha¬ 
que  pas,  par  des  obstacles  insurmontables.  Les  conditions|analomiqties 
qui  excluent  la  fécondation  sont  connues  et  décrites,  mais  à  combien 
de  femmes  stériles  s’appliquent-elles  réellement?  M.  Roubaud  ne  pou¬ 
vait  qu’énumérer,  avec  plus  ou  moins  d’exactitude  et  d’étendue,  des  faits 
déjà  signalés.  Les  côtés  mystérieux  de  la  fécondation  ne  sont  pas  de 
ceux;  qu’on  éclaire  à  son  gré  par  une  étude  approfondie.  Son  livre  d’ail¬ 
leurs  témoigne  en  tous  points  de  plus  d’érudition  que  de  recherches 
originales. 

Nous  avons  voulu  donner  une  idée  de  l’ouvrage  de  M.  Roubaud.  Qu’il 
nous  permette  de  formuler  notre  jugement  en  deux  mots  :  La  matière 
qu’il  a  choisie  n’était  pas  mûre  pour  un  traité,  et  il  est  à  craindre  que 
le  public  qui  lira  son  livre  ne  soit  pas  toujours  mûr  pour  cette  lecture. 

Ch.  L. 


Traité' des  maladies  vénériennes,  par  A.  Vidal  (de  Cassis),, chirurgien  à 
'  l’hôpital  du  Midi  ;  avec  planches  gravées  en  taille-douce  et  Coloriées. 

Ouvrage  couronné  par  l’Institut  de  France.  In-8°  de  580  p.,  2°  édition  ; 

Paris ,  1855.  Chez  Victor  Masson. 

Nous  avons  longuement  rendu  compte  de  la  lre  édition  de  ce  livre  ; 
aussi  voulons-nous  seulement  aujourd’hui  rappeler  ce  qui  séparé  cette 
lv<r  édition  de  la  2e.  Notre  but  sera  promptement  atteint,  car  M.  Vidal 
n’a  point  fait  de  grands  changements  à  ce  qu’il  avait  d’abord  publié. 
C’est  la  même  division  de  l’ouvrage,  ce  sont  les  mêmes  doctrines,  et, les 
additions  ne  servent  qu’à  développer  des  faits  déjà  énoncés.  Ainsi,  à 
l’article  Chancre  induré,  il  rapporte  un  fait  que  nous  avons  publié  de¬ 
puis  la  l,e  édition  de  son.  ouvrage  et  qui  prouve  la  répétition  d’un 
chancre  induré,  à  deux  ans  d’intervalle,  chez  le  même  individu.  Alors 
que  ces  faits  étaient  contestés,  l’observation  que  nous  publiâmes  Avait 
une  grande  valeur,  et,  en  l’acceptant  aujourd’hui  francliemeiil ,  M.  Ri- 
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cord  en  a  fait  l’objection  la  plus  grave  à  la  théorie  qui  veut  qu’on  n’ait 
point  deux  fois  la  vérole  dans  sa  vie. 

La  transmissibilité  des  accidents  secondaires  a  été,  dans  cette  2e  édi¬ 
tion,  entourée  de  preuves  nouvelles  aujourd’hui  incontestables;  mais 
les  parties  de  ce  livre  qui  ont  subi  les  plus  grands  changements  sont 
celles  qui  traitent  de  la  syphilis  viscérale  et  de  la  syphilis  infantile.  Les 
travaux  récents  entrepris  pour  démontrer  que  la  vérole  laisse  dans  le 
foie ,.  dans  les  poumons ,  etc. ,  des  altérations  caractéristiques ,  ont  été 
analysés  avec  soin  par  M.  Vidal ,  qui  toulefois  ne  les  accepte  la  plupart 
que  sous  bénéfice  d’inventaire.  La  syphilis  infantile  a  été  exposée  à 
l’aide  des  documents  publiés  dans  ces  derniers  temps  ;  notre  confrère  en 
trace  un  tableau  détaillé  et  se  platt  à  montrer  combien  ce  qui  se  passe 
chez  les  enfants  confirme  la  doctrine  de  la  transmissibilité  des  accidents 
secondaires. 

Gette  nouvelle  édition  a  toutes  les  qualités  qui  recommandaient  son 
aînée  à  ceux  qui  placent  l’exposition  rigoureuse  des  faits  au-dessus  des 
conceptions  doctrinales. 

Mo  l’Assistance  sociale ,  ce  qu'elle  a  été ,  ce  qu'elle  est ,  et  ce  qu’elle 
devrait  être -,  par  le  Dr  Hubert -Yalleroux.  In-8°  de  vi-418  pages;  Paris, 
1854.  Chez  Guillaumin.  —  Nous  regrettons  que  le  cadre  de  notre  publi¬ 
cation  ,  en  excluant  les  questions  d’économie  sociale ,  ne  nous  permette 
que  de  signaler  cet  ouvrage.  M.  Hubert-Valleroux ,  un  de  nos  confrères 
les  plus  distingués,  connu  dans  le  monde  médical  par  des  travaux  sur 
les  maladies  de  l’oreille  et  la  surdi-mutité  ,  a  dépensé  dans  son  étude 
autant  d’expérience  que  de  cœhr.  On  peut  ne  pas  accepter  sa  manière; de 
voir  quant  à  l’organisation  à  donner  à  l’assistance;  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  n’Ôtre  pas  entraîné  par  la  générosité  des  opinions,  même  qu’on 
ne  partage  pas.  Après  avoir  tracé  à  grands  traits  l’évolution  historique 
des  établissements  hospitaliers,  M.  Hubert-Valleroux  décrit  et  critique 
leur  état  actuel,  embrassant  sous  son  litre  les  secours  administrés  aux 
malades  des  hôpitaux ,  aux  vieillards  et  aux  infirmes  des  hospices,  aux 
aliénés  et  aux  enfants  trouvés;  il  termine  par  l’énumération  des  ré¬ 
formes  qu’il  lui  semble  urgent  d’établir.  Cette  dernière  partie,  qui  prê¬ 
terait  surtout  à  la  discussion  ,  renferme,  à  côté  d’idées  vraiment  pra¬ 
tiques,  des  vues  inspirées  par  les  plus  louables  intentions,  mais  dont  la 
réalisation  rencontrerait  de  singuliers  obstacles  dans  l’état  actuel  de 
notre  société. 

Histoire  des  falsifications  des  substances  alimentaires  et  mé¬ 
dicamenteuses  ,  par  M.  Hüubaux.  ln-8°  de  706  pages;  Paris,  chez 
Germer  Baillière.  —  M.  Hureaux  s’est  fait  connaître  par  un  essai  d’or¬ 
ganisation  de  la  pharmacie  et  la  création  d’une  pharmacie  dite  ration- 
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nelle,  dont  il  a  cherché  à  aider  le  développement  par  une  publicité  in¬ 
cessante.  On  pourrait  craindre  que  son  ouvrage  ne  fût  une  réclame  de 
plus  en  faveur  de  sa  réforme  pharmaceutique  ;  il  n’en  est  rien ,  et  la 
réforme  de  la  pharmacie  n’est  pas  même  mentionnée  dans  la  préface. 
Son  livre ,  intitulé  mal  à  propos  Histoire  des  falsifications,  est  un  dic¬ 
tionnaire  où  les  produits  alimentaires  et  médicamenteux  sont  rangés 
par  ordre  alphabétique;  à  l’occasion  de  chaque  substance,  les  falsifica¬ 
tions  qu’on  lui  a  fait  subir  dans  le  commerce  sont  indiquées,  en  même 
temps  que  les  moyens  de  découvrir  la  fraude.  L’ouvrage  se  termine  par 
un  aide-mémoire  où  sont  réunis,  sous  une  forme  abrégée,  les  principaux 
moyens  d’analyse  qui  permettent  de  reconnaître  les  produits  chimiques 
usités  en  pharmacie,  dans  les  arts  et  dans  l’industrie.  Tel  qu’il  est,  nous 
ne  savons  pas  si  ce  dictionnaire  rendra  de  grands  services  aux  pharma¬ 
ciens;  il  pourra  être  utile  aux  médecins  par  la  simplicité  et  la  brièveté 
des  documents  que  l’auteur  y  a  réunis. 

Do  la  Percussion  sur  l’Iiommc  sain ,  par  le  Dr  Mailliot;  Paris, 
1855.  Chez  Baillière.  —  Cette  brochure,  enrichie  de  nombreuses  figures 
plessimélriques,  a  été  composée  par  l’auteur,  élève  assidu  de  M.  Piorry 
dans  la  pensée  qu’il  y  avait  de  profondes  modifications  à  faire  subir  aux 
préceptes  de  son  maître.  11  est  assez  singulier  que  le  nom  de  M.  Piorry, 
dont  il  s’agit  de  discuter  les  méthodes,  ne  soit  pas  une  seule  fois  pro¬ 
noncé  dans  le  cours  de  cet  opuscule  ;  cet  oubli  volontaire  s’explique 
d’autant  moins  que  l’on  a  peine  à  saisir  les  modifications  profondes  que 
l'auteur  dit  avoir  réalisées,  et  que  la  plupart  des  indications  sont  con¬ 
formes  aux  procédés  de  l’inventeur  de  la  percussion  médiate.  Si 
M.  Mailliot  a  déserté  l’école  de  M.  Piorry  pour  entrer  dans  celle  de 
l’homceopalhie,  que  représente  le  journal  l' Art  médical ,  il  reste  encore 
imbu  de  l’esprit  du  maître  et  partage  résolument  ses  plus  extrêmes  exa¬ 
gérations.  Quant  à  la  méthode  de  M.  Mailliot-,  elle  consiste,  comme  il 
était  facile  de  le  supposer,  dans  la  description  d’un  certain  nombre  de 
ligues  géométriques  que  doit  successivement  parcourir  le  plessimètre. 
Il  y  a  longtemps  que  M.  Piorry,  auquel  personne  plus  que  M.  Mailliot 
ne  devait  rendre  justice ,  a  posé  les  mêmes  problèmes  et  leur  a  donné  la 
même  solution. 


E.  Follin,  C.  Lasègue. 


Paris.  —  IUGNOUX,  Imprimeur  de  là  Faculté  de  Médecine, 
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OBSERVATIONS  D’HÉMORRHAGIES  PAR  DÉCOLLEMENT  DU 

PLACENTA  INSÉRÉ  SUR  LE  COL  DE  LA  MATRICE  ;  CON¬ 
SIDÉRATIONS  SUR  LA  PATHOGÉNIE  ET  LA  THÉRAPEUTIQUE 

DE  CET  ACCIDENT*, 

Par  le  Dr  m:<;koi  v  ,  médecin  à  l’Hôtel-Dieu,  agrégé  libre  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

Depuis  quelques  années ,  l'hémorrhagie  consécutive  à  l’insertion 
du  placenta  sur  le  col  de  la  matrice  a  été  l’objet  de  communica¬ 
tions,  de  rapports  et  de  discussions,  au  sein  de  plusieurs  sociétés 
savantes ,  et  de  publications  dans  les  recueils  périodiques. 

Le  travail  le  plus  complet ,  le  plus  important  qui  ait  paru  sur  ce 
sujet, est  un  rapport  fait  à  l’Académie  de  médecine  (6  juillet  1852), 
par  M.  Dcpaul ,  sur  un  cas  d’accouchement  compliqué  d’hémorrha¬ 
gie,  communiqué  par  M.  le  Dr  Charles  Gérard. 

Plus  récemment,  des  journaux  de  médecine  ont  reproduit,  d’a¬ 
près  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqué,  des  le¬ 
çons  cliniques  laites  sur  le  même  sujet  par  M.  le  professeur  P.  Du¬ 
bois,  et  que  l’on  peut  considérer  comme  le  complément  du  rapport 
de  M.  Depaul. 

Après  d’aussi  imposantes  autorités  en  matière  obstétricale  y  j’ai1 
VJ.  dl 
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longtemps  hésité  à  intervenir  dans  la  question,  à  produire  les  ré¬ 
sultats  de  mon  observation  personnelle.  Il  s’agit,  en  effet ,  si  j’ai 
bien  vil,  si  j’ai  bien  apprécié  les  faits ,  il  s’agit  de  renverser  la  doc¬ 
trine  généralement  admise  sur  la  pathogénie  de  cette  hémorrhagie, 
doctrine  contradictoire  ayec  la  pratique,  et  de  lui  en  substituer  une 
autre  qui  concorde  avec  celle-ci,  de  manière  que  pratique  et  théo¬ 
rie  se  prêtent  un  appui  mutuel.  Il  s’agit  encore,  si  je  ne  me  trompe, 
de  reviser  et  de  modifier  quelques-uns  des  préceptes  si  sagement 
posés  par  les  maîtres  de  l’art,  et  d’introduire  enfin  au  milieu  de 
ces  préceptes  un  élément  thérapeutique  nouveau.  Le  désir  et  l’es¬ 
poir  d’être  utile  à  l’humanité  justifieront  la  hardiesse  de  l’entre¬ 
prise. 

Je  crois  devoir  rappeler  avant  tout  la  doctrine  pathogénique 
régnante  sur  cette  hémorrhagie. 

a  On  admet  généralement  que  plus  le  travail  de  l’accouchement 
avance,  plus  l’hémorrhagie  devient  abondante,  parce  que  le  décol¬ 
lement  du  placenta,  qui  y  donne  lieu,  est  plus  considérable  ;  que  ce 
qui  tend  à  augmenter  les  contractions  de  la  matrice  augmente, né¬ 
cessairement  l’hémorrhagie;  que  les  moyens  de  la  suspendre  sont 
précisément  ceux  qui  auraient  pour  effet  d’éteindre  les  contrac¬ 
tions  ,  car  l’hémorrhagie  ne  diminue  et  ne  cesse  que  dans  l’inter¬ 
valle  des  douleurs»  (Gardien,  2e  édit.,  t.  Il,  p.  404). 

Et  plus  loin  (p.  406),  il  est  dit  que  la  perte  produite  par  le 
décollement  de  V arrière-faix ,  dans  tout  autre  point  de  la  sur¬ 
face  interne  de  la  matrice ,  augmente  lorsque  les  vraies  dou¬ 
leurs  de  i enfantement  sont  suspendues ,  et  cesse  quand  les 
douleurs  sont  énergiques. 

La  raison  de  cette  différence,  c’est  qu’ici  la  matrice,  en  se  con¬ 
tractant,  ferme  l’orifice  des  vaisseaux  utérins;  tandis  que,  dans  le 
premier  cas,  les  contractions  du  corps  et  du  fond  de  l’utérus,  for¬ 
çant  le  col  à  se  dilater,  détachent  de  plus  en  plus  les  attaches 
du  placenta,  dont  tes  vaisseaux  distendus  restent  béants. 

Dans  cette  théorie ,  l’hémorrhagie  est  placentaire.  Les  objec¬ 
tions  se  présenteraient  en  foule;  mais  je  passe,  comptant  y  revenir 
plus  loin. 

A  côté  de  l’opinion  de  Gardien,  plaçons  celles  de  Desormeaux  et 
de  M.  le  professeur  P.  Dubois  (  Dict.  de  méd.,  art.  Mélrorrh. , 
t.  XIX,  p.  660): 
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«Le  sang  s’écoule  en  plus  grande  abondance  pendant  la  contrac¬ 
tion  de  l’utérus  (il  s’agit  de  l’hémorrhagie  par  insertion  du  placenta 
sur  le  col),  tandis  que,  dans  les  autres  hémorrhagies,  le  resserre¬ 
ment  de  l’utérus  suspend  l’écoulement  du  sang,  Le  sang ,  dans  le 
premier  cas,  est  exprimé  des  vaisseaux  du  col  et  de  la  substance 
même  du  placenta,  par  le  tiraillement  de  la  circonférence  de 
l’orifice  utérin  et  par  fa  pression  que  l’enfant  exerce  sur  le 
placenta.  »  7 

Cette  doctrine ,  attribuée  à  M.  Duparcque  ,  admise  par  Desor¬ 
meaux,  M.  P.  Dubois,  M.  Depaul ,  etc.,  vierge,  que  je  sache,  de 
toute  contestation,  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  qui  est  pro¬ 
fessée  par  Gardien  ;  seulement  celui-ci  attribue  Y  hémorrhagie  au 
décollement  croissant  du  placenta,  dont  les  vaisseaux  restent 
béants ;  tandis  que  l’autre  théorie  fait  intervenir  une  pression 
exercée  sur  le  placenta ,  et  donne  ;i  l’hémorrhagie  une  source 
utéro-placentaire;  mais,  dans  l’une  comme  dans  l'autre,  la  contrac¬ 
tion  de  l'utérus  en  est  la  cause. 

L’hémorrhagie  est  en  raison  directe  de  l'activité  du  travail ,  et 
l’hémostase  subordonnée  à  sa  suspension. 

La  conséquence  pratique  est  celle-ci  :  Pour  arrêter  l'hémor¬ 
rhagie  ,  calmer  l’excitation  de  la  matrice. 

Mais  comme,  en  définitive,  il  faut  que  l’accouchement  se  fasse, 
on  a  conseillé,  contrairement  à  la  théorie ,  d’activer  le  travail  à 
l’aide  du  seigle  ergoté,  afin  de  hâter  la  délivrance,  Mais  nécessai¬ 
rement  on  se  trouve  entre  deux  écueils. 

Si  l’on  excite  les  contractions  utérines,  comme  le  veut  le  sens 
pratique,  on  fait  naitre  le  danger  d’une  hémorrhagie  foudroyante. 

Si  l’on  attend,  si  l’on  cherche  à  modérer  les  douleurs,  suivant  les 
indications  de  la  théorie  ,  on  peut  ralentir  la  perte  ;  mais  on  laisse 
s’établir  une  anémie  progressive  presque  toujours  fatale ,  comme 
nous  le  verrons  dans  un  instant. 

A  cette  théorie,  j’espère  en  substituer  une  qui  subordonne  l’hé¬ 
mostase  à  l’action  utérine  et  réciproquement ,  et  qüi  permette  conr 
séquemment  de  provoquer  et  d’activer  sans  crainte  l’action  éner¬ 
gique  de  la  matrice. 

J’expose  d’abord  les  faits  sur  lesquels  cette  théorie  est  fondée  ; 
les  premiers  ont  pour  but  de  préciser  la  source  de  l’hémorrhagie. 
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Observation  Ir<\  —  Une  femme  âgée  de  30  ans  environ  entre  à  Thô- 
pilal  Beaujon  dans  les  premiers  jours  d’avril  1852. 

Elle  est  malade  depuis  quinze  jours. 

Arrivée  vers  le  terme  d’une  grossesse,  elle  a  perdu  beaucoup  de  sang 
liquide  et  en  caillots;  dans  cet  intervalle,  les  mouvements  de  l’enfant 
ont  cessé. 

Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  perd  encore,  mais  modérément; 
robuste  et  bien  constituée,  elle  a  pâli  et  s’est  un  peu  affaiblie.  L’utérus 
offre  le  développement  d’une  grossesse  â  terme  ;  son  col ,  dilaté  à  rece¬ 
voir  l’extrémité  du  doigt,  n’offre  rien  d’anormal.  —  Repos  horizontal , 
injections  astringentes  froides  ;  boissons  astringentes. 

-  Pendant  quelques  jours,  la  perte  se  calme  ,  puis  se  reproduit,  salis 
cause  appréciable,  plus  abondante,  et  suivie  d’un  sentiment  de  faiblesse 
et  d’anéantissement. 

Le  lendemain,  je  demande  l’avis  de.M.  Robert,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital.  Au  loucher  et  au  spéculum,  nous  constatons  une  sorte  de  saillie, 
de  prolongement,  de  la  lèvre  postérieure  du  col;  le  doigt ,  en  pénétrant 
dans  l’orifice,  perçoit  la  sensation  d’une  substance  spongieuse;  le  sang 
est  «frétée.  La  femme,  bien  que -pâle  et  faible,  supporte  sans  malaise 
ce  double  examen  dans  la  position  horizontale  .et, verticale; 

Nous  sommes  d’avis  de  provoquer  les  contractions  utérines  â  l’aide 
du  seigle  ergoté;  toutefois  la  médical  ion  n’est  pas  encore  commencée, 
quand,  vers  la  fin  de  la  journée,  sans  pertes  nouvelles,  la  femme  suc¬ 
combe  inopinément  dans  une  défaillance. 

Autopsie.  Le  placenta  est  inséré  en  plein  sur  le  col,  remontant  ce¬ 
pendant  plus  (  deux  tiers  environ)  sur  la  paroi  postérieure  que  sur 
l’antérieure;  il  est  ramolli,  d’un  rouge  pâle,  brunâtre,  décomposé, 
sans  fétidité  néanmoins,  se  détache  facilement;  des  lobes  de  ce  corps 
spongieux ,  introduits  dans  le  col ,  s’étalent  sur  la  paroi  et  la  lèvre  pos¬ 
térieure,  avec  lesquelles  ils  semblent  se  confondre,  eL  dont,  pendant  la 
vie,  ils  paraissaient  être  la  continuation.  Fœtus  en  voie  de  décomposi¬ 
tion;  aucune  lésion  viscérale  qui  puisse  expliquer  la  mort  inopinée. 

La  décomposition  du  placenta,  consécutive  à  la  mort  déjà  an¬ 
cienne  du  fœtus,  ne  permet  pas  de  placer  clans  cet  organe  la  source 
de  l’hémorrhagie,  du  moins  dans  ses  dernières  manifestations;  si 
elle  avait  pu  être  au  début  utéro-placentaire,  elle  était  devenue 
purement  utérine  après  la  mort  de  l’enfant. 

Notons  un  fait  que  l’on  voit  se  reproduire  dans  tous  les  cas  d’in- 
sertion  placentaire  sur  le  col,  c’est  que  les  pertes  se  montrent  long¬ 
temps  avant  le  travail,  indépendamment  par  conséquent  des  con¬ 
tractions  utérines,  auxquelles  la  théorie  fait  jouer  un  rôle  important 
dans  la  production  de  cet  accident. 
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L’observation  suivante  est  le  résumé  succinct  d’une  observation 
recueillie  avec  beaucoup  de  soins  et  détails,  en  1844,  à  rbôpital 
Saint- Antoine ,  par  mon  savant  ami  et  collègue  le  Dr  Bernutz,  qui 
a  bien  voulu  me  la  communiquer. 

Une  femme  âgée  de  44  ans  était  dans  le  cours  du  huitième  mois  de  sa 
treizième  grossesse. 

Elle  avait  été  réglée  durant  les  quatre  premiers  mois ,  mais  n’avait 
pas  revu  depuis. 

Vers  sept  mois  et  demi  à  huit  mois,  d’après  son  calcul,  après  une  que¬ 
relle  et  de  mauvais  traitements  de  la  pari  de  son  mari,  perte  consi¬ 
dérable  qui  se  répète  à  plusieurs  reprises  pendant  trois  jours,  et  qui 
s’arrête  après  une  syncope  prolongée;  le  lendemain,  la  femme  vient  à 
pied  <4  l’hôpital. 

Mise  au  lit,  elle  est  calme,  un  peu  décolorée,  sans  per|£  actuelle,  sans 
travail  de  parturition;  col  de  la  largeur  d’une  pièce  de  1  franc,  rempli 
par  une  substance  spongieuse  donnant  au  doigt  la  sensation  de  mousse 
lassée. 

Dans  la  nuit,  perle  abondante,  pâleur,  soupirs  prolongés,  douleurs 
épigastriques,  pouls  faible  et  fréquent,  aucune  contraction  utérine, 
même  état  du  col.  —  Injections  froides  dans  le  vagin,  déblayé  des  cail¬ 
lots  qu’il  contient. 

Cessation  de  la  perte  ;  la  malade  se  ranime  sous  l’action  d’un  peu  de 
vin  sucré,  et  se  trouve  mieux, 

Le  tamponnement  du  vagin  est  pratiqué,  mais  difficilement  supporté 
par  la  malade,  qui  se  trouve  mal,  accuse  une  douleur  vive  à  la  régior 
épigastrique,  l’estomac  ayant  conservé  2  grammes  de  seigle  ergoté  in-' 
gérés  en  trois  doses;  bientôt  survient  de  l’agitation,  un  délire  continu, 
pendant  lequel  la  malade  tombe  de  son  lit.  Relevée  et  recouchée,  elle 
est  plus  calme;  mais  la  face  pâlit,  le  pouls  s’éteint,  et  la  mort  arrive 
dans  un  étal  syncopal  qui  résiste  à  tous  les  moyens  de  stimulation  usités 
en  pareil  cas. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  Cadavre  dans  un  bon  état  de 
conservation. 

Cœur  sain,  caillots  noirâtres  et  fibrineux  dans  ses  cavités;  dans  jes 
artères  et  les  veines,  il  existe  une  quantité  de  sang  analogue  à  celle  que 
l’on  trouve  sur  d’autres  cadavres. 

L’utérus  contient  un  fœtus  à  terme  en  voie  de  décomposition. 

Le  placenta,  inséré  sur  la  face  antérieure  du  col,  dont  il  occupe  le 
tiers  inférieur,  obture  complètement  son  orifice,  en  remontant  en  ar¬ 
rière,  à  quelques  lignes  au-dessus  de  son  bord  postérieur. 

L’orifice  du  col ,  qui  est  presque  effacé,  offre  la  largeur  d’une  pièce 
de  2  francs;  il  est  rempli  par  le  bourdonnet  supérieur  du  tampon  ,  à 
peine  teint  de  sang.  Aucune  apparence  dé  vaisseau  béant  qui  ait  pu  être 
la  source  de  l'hémorrhagie. 
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Les  conditions  anatomiques  du  placenta  ne  sont  pas  indiquées 
dans  cette  observation. 

Malgré  cette  lacune,  il  est  permis  d’admettre  que  la  circulation 
utéro-placentaire ,  après  la  mort  de  l’enfant,  a  dû  être  plus  ou 
moins  complètement  interceptée;  car,  suivant  la  remarque  de 
M.  Moreau,  la  circulation  fœtale  étant  arrêtée,  le  sang  s’arrête 
dans  les  vaisseaux  utérins  et  s’y  coagule  ;  ceux-ci  se  resserrent,  et 
plusieurs  d’entre  eux  doivent  même  s’oblitérer.  11  n’arrive  plus  à  la 
matrice  que  le  sang  nécessaire  à  sa  nutrition  ;  le  stimulus ,  qui  en 
appelait  ùne  plus  grande  quantité,  n’existe  plus,  et  c’est  pour  cela 
que  la  dilatation  de  l’orifice  peut  se  faire  sans  hémorrhagie  consi¬ 
dérable,  quoique  les  vaisseaux  qui  unissent  les  bords  du  placenta 
soient  déchirés,. 

M.  Gazeaux,  à  qui  j’emprunte  cette  citation  ,  présente  cette  opi¬ 
nion  comme  donnant  l’explication  rationnelle  des  cas  dans  lesquels 
le  col  a  pu  se  dilater,  sans  qu’il  survînt  d’hémorrhagie. 

(Les  conditions  anatomiques  du  placenta  ne  sont  pas  indiquées 
dans  cette  observation.) 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  théorie,  le  fait  qui  nous  intéresse, 
c’est  la  suspension  plus  ou  moins  complète  de  la  circulation  utéro- 
placentaire  après  la  mort  de  l’enfant. 

Si  l’hémorrhagie  persiste  en  pareil  cas,  elle  ne  peut  provenir  que 
de  la  matrice ,  et  non  du  placenta,  dans  lequel  le  sang  se  trouve 
arrêté. 

La  mort,  chez  ccs.  deux  femmes,  n’a  pas  été  l’effet  direct,  im¬ 
médiat,  mais  secondaire,  de  l’hémorrhagie;  sans  doute  elle  avait 
été  préparée  chez  la  seconde  par  une  série  d’accidents,  mais  chez 
la  première  elle  est  arrivée  inopinément  et  bien  que  l’épuisement 
ne  fût  pas  extrême. 

11  me  paraît  utile  d’insister  sur  les  dangers  de  l’état  anémique 
amené  par  les  pertes  répétées,  dangers  qui  menacent  incessam¬ 
ment  la  femme,  alors  même  qu’une  hémostase  prolongée  a  fait 
naître  la  sécurité  près  d’elle;  j’insisterai;  en  même  temps,  sur  la 
gravité  des  manœuvres  obstétricales  que  pourrait  exiger  cette  po¬ 
sition. 

H  y  a  un  an,  on  conduisit  à,  l’Hôtel-Dieu-,  à  l’heure  de  ma  visite, 
dans  ma  salle  de  femmes  en  couches,  une  femme  en  travail  depuis  p|ij-i 
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sieurs  jours,  et  rendue  exsangue  par  des  hémorrhagies  incessantes  qui 
étaient  arrêtées  pour  le  moment. 

Le  toucher  indiquait  une  dilatation  de  6  centimètres  ;  une  substance 
spongieuse  remplissait  l’ouverture  du  col ,  évidemment  c’était  ie  pla¬ 
centa.  La  faiblesse  extrême  de  cette  femme  faisait  craindre  quelle  né 
pût  résister  à  une  hémorrhagie  nouvelle;  le  cas  était  urgent,  je  tentai 
la  délivrance* 

Contre  mon  attente,  je  trouvai  le  col  tellement  résistant  que  je  ne  pus 
le  dilater  en  y  introduisant  l’extrémité  des  doigts. 

J’avais  à  peine  fait  de  légères  tentatives,  que  la  femme  accusa  une 
défaillance  profonde  et  parut  sur  le  point  d’expirer.  Je  suspendis  à 
l’instant  toute  manœuvre;  je  prescrivis  des  boissons  toniques,  du  vin, 
du  bouillon, à  petites  doses  répétées,  des  sinapismes,  avec  la  recom¬ 
mandation  de  recourir  au  tamponnement,  à  la  première  menace  de  perte 
nouvelle. 

Malgré  l’emploi  de  ces  moyens  et  sans  retour  d’hémorrhagie,  l’étal 
de  faiblesse  se  prononça  de  plus  et  plus,  et  la  mort  survint  quelques  • 
heures  après. 

L’autopsie  nous  montra,  en  effet,  le  placenta  inséré  sur  le  col,  dilaté, 
comme  nous  l’avions  reconnu,  de  6  centimètre  environ. 

Il  n’existait,  entre  la  paroi  utérine  elle  placenta,  aucun  caillot  auquel; 
on  pût  attribuer  l’hémostase.  Il  nous  a  été  impossible  de  découvrir 
sur  la  paroi  de  la  matrice,  dans  les  points  séparés  du  placenta,  des  ori¬ 
fices  Vasculaires  béants ,  qui  auraient  livré  passage  au  sang. 

Pouvait -on  faire  autre  chose  chez  cette  femme,  dans  l’état 
d’épuisement  où  l’avaient  réduite  ses  pertes?  Évidemment  la  déli¬ 
vrance  forcée  eût  causé  la  mort  immédiatement,  puisque  l’intro¬ 
duction  de  la  main  dans  le  vagin  a  provoqué  un  sentiment  de  dé¬ 
faillance.  Fallait-il  perforer  le  placenta  ou  les  membranes?  Mais  il 
n’y  avait  pas  de  contractions  utérines,  et  le  vide  laissé  dans  l’abdo¬ 
men  par  la  rétraction  de  la  matrice,  après  l’écoulement  des  eaux , 
aurait  aggravé  l’état  syncopal.  J’ai  depuis  regretté  de  n’avoir  pas 
pratiqué  le  tamponnement,  qui  aurait  pu  éveiller  des  douleurs  et 
des  contractions  utérines.,  et  devenir  un  stimulant  pour  la  vie. 

Chez  cette  femme  encore,  la  mort  est  arrivée  plusieurs  heures 
après  la. cessation  de  l’hémorrhagie,  dont  elle  n’a  été  qu’un  effet 
secondaire.  .  ,  : 

J’ai  observé  la  même  chose  après  la  délivrance ,  chez  une  dame 
de  Courbevoie,  près  de  laquelle  j’ai  été  appelé  il  y  a  un  an,  aven 
deux  honorables  confrères;  elle  était  épuisée  par  des  perles  répé¬ 
tées  pendant  un  travail  durant  depuis  plusieurs  jours.  Lorsque  je  la 
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vis,  l’hémorrhagie  avait  cessé.  A  travers  le  col  largement  dilaté,  on 
sentait  une  masse  spongieuse.  La  dilatation,  l’amincissement  du 
col,  une  grande  laxité  de  tous  les  tissus ,  rendaient  faciles  l’extrac¬ 
tion  du  placenta ,  la  version  et  l’extraction  de  l’enfant. 

Cette  opération  nous  parut  parfaitement  indiquée.  Je  la  pratiquai 
immédiatement  sans  la  moindre  difficulté  ;  elle  dura  une  minute  à 
peine.  Pendant  l’extraction  de  l’enfant,  la  femme  accusa  un  senti¬ 
ment  d’angoisse  et  de  défaillance,  comme  si  on  lui  eût  arraché  le 
cœur;  il  ne  s’écoula  point  de  sang  après  la  délivrance.  Malgré  cela, 
malgré  les  soins  dont  elle  fut  entourée ,  cette  dame  succomba  peu 
d’heures  après,  n’ayant  pu  être  relevée  de  son  état  de  faiblesse. 

Dans  le  cours  de  l’avant-dernière  année,  deux  délivrances  arti¬ 
ficielles  ont  été  faites  dans  mon  service  de  femmes  en  couches,  pour 
des  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  par  M.  Danyau ,  chargé 
spécialement  d’un  cas  de  dystocie.  Je  n’ai  été  appelé  qu’à  donner 
des  soins  médicaux  à  ces  deux  femmes,  le  lendemain  de  leur  déli¬ 
vrance.  Je  les  ai  trouvées  dans  un  état  de  faiblesse  et  d’anémie  ex¬ 
trêmes,  auxquel  elles  sont  succombé  deux  à  trois  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

La  simple  extraction  du  placenta  retenu  dans  la  matrice  après  la 
sortie  de  l’enfant  détermine;  chez  une  femme  épuisée  par  une  hé¬ 
morrhagie,  le  même  sentiment  de  faiblesse  et  d’anéantissement. 

Un  matin,  pendant  ma  visite,  je  trouvai  une  jeune  accouchée 
presque  exsangue,  par  suite  d’une  hémorrhagie  due  sans  doute  à 
l’insertion  de  la  matrice  après  l’expulsion  de  l’enfant;  le  placenta  était 
resté  dans  l’utérus.  Il  me  parut  urgent  de  l’extraire  :  je  comptais 
sur  les  contractions  que  l’introduction  de  la  mainjdevait  solliciter  ; 
mais  cette  petite  opération,  aussi  prompte  que  facile,  fut  accompa¬ 
gnée,  au  moment  de  la  sortie  du  placenta,  d’un  sentiment  de  dé¬ 
faillance  profond,  terminé  par  la  mort  peu  d’instants  après. 

La  mort  était  certainement  prochaine,  inévitable,  dans  l’état 
d’exténuation  où  nous  avons  trouvé  cette  femme  ;  mais  je  me  suis 
demandé  si  le  trouble  causé  par  l’opération  ne  l’avait  point  accélérée 
de  quelques  instants. 

De  ces  faits,  auxquels  j’en  pourrais  ajouter  d’autres,  découle 
cette  double  conséquence  :  l°Que  l’anémie,  même  modérée,  succé¬ 
dant  à  des  hémorrhagies  répétées ,  anémie  que  j’appelle  aiguë,  t  n 
opposition  avec  l’anémie  chroniquement  amenée  par  des  conditions 
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hygiéniques  défavorables,  et  qui  peut,  sans  danger  pour  la  vie,  être 
portée  jusqu’à  des  limites  extrêmes;  que  cette  anémie  aiguë  laisse 
les  malades  sous  l’imminence  d’une  mort  instantanée,  inopinée, 
qu’elle  appelle  conséquemment  toute  la  sollicitude  de  l’accoucheur. 
*2°  Que  les  moindres  manœuvres  obstétricales  peuvent  ajouter  à 
celte  débilitation  une  perturbation  funeste.  C’est  une  circonstance 
dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  détermination  des  indications. 

Après  cette  digression,  qui  m’a  paru  avoir  son  intérêt  pratique  , 
je.  viens  aux  faits  qui  doivent  établir  les  rapports  de  l’hémorrhagie 
avec  le  travail  utérin. 

■  Troisième  fait.  Mme  Lemasson,  âgée  de  28  ans,  demeurant  rue  Saint- 
Antoine,  110,  était  arrivée  (mai  1847)  au  huitième  mois  de  sa  hui¬ 
tième  grossesse,  lorsqu’elle  fut  prise  d’une  hémorrhagie  qui  pouvait 
faire  craindre  un  accouchement  prématuré. 

t  Une  saignée,  indiquée  par  un  certain  état  de  pléthore,  le  repos  au  lit, 
des  applications  fraîches  sur  le  ventre  et  à  la  partie  interne  des  cuisses , 
furent  promptement  suivis  de  la  cessation  de.  cet  accident,  qui  se  repro¬ 
duisit  à  trois  reprises  différentes ,  avant  le  terme  de  la  grossesse,  et  fut 
comprimé  deux  fois  avec  la  même  facilité.  Mais  l’hémorrhagie  der¬ 
nière,  qui  précédait  l’accouchement  de  peu  de  jours,  ne  cessa  qu’in  - 
complélemenl,  et  devint  abondante  au  momenL  du  travail. 

La  présomption  d’une  insertion  placentaire  sur  le  col  fut  confirmée 
par  le  toucher,  du  moment  où  une  dilatation  suffisante  permit  de  con¬ 
stater,  à  travers  cette  ouverture,  une  masse  spongieuse  et  lobutéè,  dont 
l’épaisseur  ne  permettait  pas  dé  reconnaître  les  saillies  du  fœtus. 

L’hémorrhagie  allait  croissant,  et  telle  était  son  abondance.,  qu’elle 
pouvait  faire  craindre  une  mort  prochaine. 

La  dilatation  du  col,  amenée,  par  le  premier  temps  du  travail,  à  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres,  était  arrêtée,  malgré  l’intensité,  le  rappro¬ 
chement  des  douleurs. 

En  explorant  son  orifice  avec  le  doigt  porté  aussi  haut  que  possible, 
à  gauche,  entre  la  face  interne  du. col  et  le  placenta,  décollé  de  ce  côté 
seulement,  je  constatai  les  faits  suivants: 

Pendant  la  diastole  utérine,  le  doigt  pénétrait  facilement  entre  les 
parties  décollées  ;  mais  alors  le  sang  ruisselait  autour  de.  lui  dans  le 
vagin. 

Pendant  la  systole,  le  doigt  était  chassé  par  les  membranes  tendues 
et  fortement  appliquées  et  serrées  sur  la  face  interne  du  col;  le  sang 
cessait  d’affluer,  mais  celui  qui  avait  été  versé  dans  le  vagin  pendant  la 
diastole  était  expulsé  au  dehors  par  la  pression  de  la  matrice. 

Ces  faits  bien  étudiés,  bien  constatés  à  plusieurs  reprises,  il  me  parut 
évident  que  la  sortie  du  sang  de  ses  vaisseaux ,  le  fait  hémorrhagique, 
était  diastolique;  que  l’expulsion  du  sang  au  dehors,  Vliémorrhagie  ap- 
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parente,  était  bien  systolique,  mais  coïncidait  avec  la  cessation  de  l’hé¬ 
morrhagie  réelle. 

L’hémostase  était  la  conséquence  manifeste  de  la  contraction  uté¬ 
rine,  de  ia  tension  des  membranes  fortement  appliquées  sur  la  face  in¬ 
terne  du  col. 

Pour  arrêter  l’hémorrhagie,  il  fallait  entretenir  cet  état  de  choses 
pendant  le  repos  de  la  matrice ,  et,  pour  cela,  faire  porter  sur  le  col,  dans 
l’intervalle  des  douleurs,  la  masse  réunie  des  eaux  et  de  l’enfant.  La 
position  verticale  devait  remplir  celte  indication. 

Je  la  substituai  hardiment  à  la  position  horizontale,  gardée  jusque-là. 
Mais  telle  était  la  faiblesse  de  la  malade,  que  je  dus  la  faire  soutenir  de 
chaque  côté  par  des  personnes  vigoureuses;  tandis  qu’assis  en  face, 
j’offrais,  avec  mes  pieds  et  mes  genoux  écartés,  des  points  d’appui  à  ses 
pieds  et  à  ses  genoux  ;  soutenant  le  siège  d’une  main,  et  manœuvrant  de 
l’autre. 

A  peine  fut-elle  debout,  qu’un  flol  de  sang  liquide  et  en  caillots  s’é¬ 
chappa  du  vagin  ;  c’était  à  effrayer  et  à  m’arrêter  dans  le  parti  que  je 
venais  de  prendre.  Mais  cette  crainte  fut  de  courte  durée;  car,  le  flol 
passé,  l’hémorrhagie  cessa  complètement. 

Je  m’assurai  par  le  toucher  que,  dans  les  temps  de  repos,  la  matrice 
restait  abaissée  sur  le  plancher  du  bassin ,  que  le  poids  des  eaux  et  de 
l’enfant  suffisait  à  maintenir  en  contact  les  surfaces  décollées. 

Cette  position  eut  pour  effet  immédiat  des  douleurs  plus  rapprochées, 
des  contractions  plus  énergiques  et  plus  longues. 

Cependant,  malgré  celte  activité  imprimée  au  travail,  la  dilatation  du 
col  ne  faisait  aucun  progrès; son  orifice  était  obstrué  par  le  gâteau  pla¬ 
centaire  ,  qui  ne  laissait  transsuder  du  sang  ni  pendant  les  douleurs  ni 
dans  leur  intervalle. 

Quel  obstacle  s’opposait  à  la  dilatation  du  col  ?  Sans  doute  des  adhé¬ 
rences  périphériques  du  placenta,  décollé  seulement  près  de  sa  partie 
centrale. 

Je  cherchai ,  en  remontant  sur  le  côté  gauche  du  col ,  à  atteindre  les 
membranes  avec  le  doigt.  N’ayant  pas  réussi  dans  cette  tentative,  je 
rencontrai  assez  haut  un  sillon  entre  des  lobules  placentaires  que  j'é¬ 
cartai,  en  déchirant  avec  l’ongle  les  parties  résistantes;  je  touchai 
enfin  ces  membranes ,  qui  furent  traversées  pendant  une  contraction. 
Une  large  ouverture  se  fit  aussitôt  à  travers  le  placenta  pendant  l’irrup¬ 
tion  des  eaux;  le  placenta  fut  refoulé  sur  le  côté  droit  par  la  tête,  qui 
s’engagea  immédiatement;  et  quelques  douleurs  suffirent  pour  achever 
la  délivrance,  sans  autre  accident.  L'enfant  était  vivant  et  bien  portant. 

Le  placenta  était  déchiré  dans  la  profondeur  de  5  à  6  centimètres  sur 
un  point  de  sa  circonférence;  au  voisinage  de  cette  déchirure,  existait 
une  surface  lisse  blanchâtre,  de  quelques  centimètres  de  largeur,  due 
probablement  à  la  cicatrisation  consécutive  à  un  décollement  ancien. 

Les  suites  de  couches,  traversées  par  quelques  accidents,  eurent  néan¬ 
moins  une  heureuse  issue. 
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Quatrième  fait.  Une  grossesse  nouvelle  survint  quelques  mois  après 
cet  accouchement.  Le  ventre  acquit  rapidement  un  volume  considéra¬ 
ble  ;  il  était  énorme  au  huitième  mois. 

A  cette  époque,  de  nouvelles  hémorrhagies,  de  quelques  jours  de  du¬ 
rée,  se  reproduisirent  ;  elles  furent  combattues  par  le  repos,  la  saignée, 
les  réfrigérants ,  les  astringents ,  en  applications  externes  et  en  injec¬ 
tions. 

Quelques  jours  avant  l’accouchement ,  la  perle  devint  continue ,  se 
prolongea ,  en  augmentant  pendant  le  travail,  et  détermina  une  anémie 
profonde. 

Les  contractions  étaient  faibles,  sans  portée,  n’avaient  point  été  exci¬ 
tées  par  le  seigle  ergoté  ;  le  col  n’offrait,  aucune  trace  de  dilatation. 

La  faiblesse  était  arrivée  à  un  tel  degré,  que  je  ne  pus  songer  à  utili¬ 
ser  la  position  verticale  ;  les  applications  froides,  les  injections  astrin¬ 
gentes,  n’avaient  que  modéré  sans  arrêter  la  perle.  Je  pratiquai  le  tam¬ 
ponnement  avec  de  forts  bourdonnets  de  charpie  imbibés  d’une  solu  ion 
concentrée  d’alun. 

Le  sang  cessa  de  couler  au  dehors,  et  l’extraction  ultérieure  du  tam¬ 
pon  fournit  la  preuve  que  l’hémorrhagie  avait  été  complètement  ar¬ 
retée. 

La  présence  du  tampon  excita  les  contractions  utérines;  le  travail 
s’établit  régulièrement.  Ayant  déblayé  le  vagin,  au  bout  de  trois  heures, 
je  pus  constater  une  dilatation  notable  du  col,  dont  l’orifice  était  rem¬ 
pli  par  une  substance  spongieuse  et  lobulée. 

En  suivant  le  contour  de  cet  orifice ,  je  sentis  sur  un  côté  un. soulève¬ 
ment  membraneux,  fluctuant,  qui  se  tendait  pendant  la  contraction  et 
que  je  rompis  facilement  avec  le  doigt.  Les  eaux  s’écoulèrent  ;  la  tête 
s’engagea  dans  cette  ouverture  rapidement  élargie,  refoulant  du  côté 
opposé  la  masse  spongieuse  ;  et,  en  peu  d’instants,  deux  enfants,  morts 
depuis  plusieurs  jours,  furent  expulsés.  La  délivrance  fut  effectuée  sans 
autres  difficulté,  sans  accident  immédiat;  mais  les  suites  furent  Compli¬ 
quées  de  métro-péritonite,  d’une  double phlegmatia  alba  doien.i,  terminée 
par  ankylosé  incomplète  de  toutes  les  articulations  inférieures,  et  dont 
ia  guérison  n’a  eu  lieu  qu’après  deux  saisons  passées  aux  eaux  de  Bour- 
bonne. 

Depuis  lors  les  règles  n’ont  pas  reparu  ;  mais  souvent,  à  leur  époque 
présumée,  il  survient  du  malaise,  des  douleurs  hypogastriques,  des  accès 
hystériformes,  qui  se  calment  sous  l’influence  de  moyens  antispasmo¬ 
diques,  auxquels  on  est  obligé  d’associer  parfois  une  application  de 
sangsues  au  siège.  La  santé  générale  est  d’ailleurs  brillante,  et  ces  acci¬ 
dents  perdent,  en  s’éloignant,  de  leur  fréquence  et  de  leur  intensité.' 

Cette  observation  complète  fournit  la  démonstration  des  pro¬ 
positions  que  j’ai  avancées  ;  c’est  ce  qui  résultera ,  j’espère,  des  con¬ 
sidérations  suivantes. 
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Des  sources  cle  l'hémorrhagie.  11  est  manifeste  que  l’hémor¬ 
rhagie  est  purement  utérine,  quand ,  après  la  mort  de  l’enfant ,  le 
placenta  est  frappé  de  décomposition  :  c’est  ce  qui  est  arrivé  chez 
notre  première  malade. 

En  admettant  qu’après  la  mort  de  l’enfant,  le  placenta  reste  greffé 
aux  parois  de  la  matrice,  dont  il  reçôit  des  matériaux  de  nutrition 
par  des  vaisseaux  spéciaux,  il  est  évident  que  les  communications 
vasculaires  entre  ces  deux  organes  sont  trop  restreintes ,  la  circula¬ 
tion  utéro-fœtale  ayant  cessé,  pour  faire  les  frais  d’une  hémorrha¬ 
gie  notable,  comme  celles  qui  ont  précédé  la  mort  de  la  seconde 
malade. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas ,  les  pertes  sont  exclusivement 
ou  à  peu  près  exclusivement  utérines. 

En  est-il  de  même  quand  la  circulation  est  intacte  entre  la  mère 
et  l’enfant  ? 

A  priori  on  pourrait  soutenir  que  ,  rien  n’étant  changé  dans  la 
marche  de  l’accident,  le  sang ,  dans  tous  les  cas,  vient  de  la  même 
source.  Cette  induction  rationnelle  reçoit  sa  confirmation  pratique 
du  fait  de  Mmo  Lemasson.  Nous  voyons,  en  effet,  chez  elle,  la 
perte  s’arrêter  sous  l’influence  de  la  position  verticale,  qui  main¬ 
tient  en  contact  les  surfaces  décollées  ;  tandis  que  le  placenta  reste  à 
nu,  à  travers  le  col  dilaté  de  5  à  6 centimètres.  Si  cet  organe  était 
la  source  de  l’hémorrhagie,  n’aurait-il  pas  livré  passage  à  une 
grande  quantité  de  sang,  pendant  les  douleurs  actives  que  la  po¬ 
sition  avait  provoquées  ? 

Ainsi  donc,  dans  tous  les  cas,  la  perte  est  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  utérine. 

La  mort  de  l’enfant,  qui  précède  la  délivrance  dans  la  plupart 
des  cas  (7  fois  sur  8 ,  dans  ceux  dont  j’ai  été  témoin) ,  pourrait  lais¬ 
ser  supposer  que  l’hémorrhagie  a  dû.  être  au  début  placentaire  et 
foetale.  Mais,  comme  on  vient  de  le  voir,  il  n’y  a  pas  eu  d’hémor¬ 
rhagie  placentaire  chez  Mme  Lemasson,  malgré  les  conditions 
les  plus  favorables  à  sa  production,  et  l’enfant  amené  vivant  n’était 
point  anémié,  comme  on  avait  lieu  de  le  supposer  après  les  hémor¬ 
rhagies  qui  avaient  épuisé  la  mère.  En  pareil  cas ,  la  mort  de  l’en¬ 
fant  est  due  plutôt  à  l’interruption  des  communications  utéro-pla- 
cehtaires  qu’à  une  hémorrhagie  placentaire  et  fœtale. 

On  pourrait  objecter  à  cette  théorie  que  le  décollement  avec 
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extraction  du  placenta,  conseille  par  M.  Simpson,  arrête  immé¬ 
diatement  l’hémorrhagie:  Sublata  causa,  tollitur  effectus. 

Si  cette  objection  était  fondée ,  la  mort  du  placenta  devrait  avoir 
le  même  effet.  11  n’en  est  rien  cependant ,  puisque  la  perte  se  re¬ 
produit  alors,  comme  si  l’enfant  était  vivant.  La  source  de  l’hé¬ 
morrhagie  n’est  donc  pas  placentaire. 

Pourquoi ,  dans  ces  deux  cas ,  la  différence  dans  les  résultats  P 

Dans  le  second,  le  placenta  privé  de  la  vie,  conserve  encore 
des  connexions  mécaniques  avec  les  parois  utérines  ;  à  mesure  que 
ces  connexions  se  détruisent  par  la  rétraction  des  parois  de  la  ma¬ 
trice  ,  les  orifices  vasculaires  deviennent  béants ,  et  fournissent  du 
sang  jusqu’à  leur  réintégration  dans  l’épaisseur  de  cette  paroi.  De 
là  ces  hémorrhagies  intermittentes  qui  se  montrent  durant  le  tra¬ 
vail  ,  bien  que  l’enfant  ait  cessé  de  vivre. 

Dans  l’opération  conseillée  par  M.  Simpson ,  toute  la  surface  pla¬ 
centaire  de  la  matrice  est  instantanément  dégagée;  la  rétraction  de 
ses  parois,  sollicitée  par  les  manœuvres  opératoires,  amène  là  réin¬ 
corporation  immédiate  des  bouches  Vasculaires.  De  là  l’hémostase. 

Il  est  permis  de  prévoir  toutefois  l’inefficacité  de  cette  opéra¬ 
tion,  dans  un  cas  d’inertie  utérine.  L’opération  serait  alors,  on  le 
conçoit ,  plus  nuisible  qu’utile. 

Cette  théorie  de  l’hémostase  n’est  pas  sans  application  pratique  : 
favoriser,  activer  le  travail,  telle  est  la  conséquence. 

On  attribue  généralement  la  suspension  de  l’hémorrhagie  à  la 
formation  d’un  caillot  obturateur.  Je  n’ai  jamais  rencontré  ce  cail¬ 
lot  clans  les  autopsies  que  j’ai  faites.  Si  l’hémostase  était  due  à  ce 
caillot  salutaire,  la  conséquence  thérapeutique  serait  cèlle-ci:  res¬ 
pecter  le  caillot,  et  pour  cela  modérer  le  travail,  conséquence  vé¬ 
ritablement  funeste. 

Des  faits  et.de  la  discussion  qui  précèdent,  nous  pouvons  établir 
en  principe  que  l’hémorrhagie  par  décollement  du  placenta  est  à 
peu  près  exclusivement  utérine. 

L’observation  de  Mme  Lemasson  m’a  permis  de  constater 
aussi  que  le  sang  est  exhalé  entre  les  surfaces  décollées.  Or,  comme 
il  ne  provient  que  des  sinus  utérins ,  on  trouve  dans  la  dénudation 
et  le  retrait  successif  de  ces  sinus  par  les  progrès  de  l’ampliation 
de  la  matrice  pendant  lu  grossesse,  et  par  la  dilatation  du  col  pen¬ 
dant  le  travail;  on  trouve , dis-je ,  dans  ce  mécanisme,  l’explication 
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de  la  marche  des  phases  d’apparition ,  de  suspension  et  de  retour 
des  accidents  hémorrhagiques. 

V hémorrhagie  est-elle  artérielle  ou  veineuse  ? 

Des  expériences  du  Dr  W.  Mackensie ,  sur  des  chiennes  au  terme 
de  la  gestation,  tendent  également  à  établir  ce  fait,  que  dans  le 
décollement  partiel  du  placenta  opéré  sur  l’animal  vivant ,  l’hémor¬ 
rhagie  n’a  lieu  que  par  la  surface  dénudée  de  l’utérus ,  et  nulle¬ 
ment  par  celle  du  placenta  décollé. 

De  ces  mêmes  expériences,  et  d’injections  pratiquées  par  les  ar¬ 
tères  hypogastriques  dans  les  vaisseaux  utérins  avec  du  sang  défi¬ 
briné,  le  médecin  anglais  est  amené  à  conclure  que  l’hémorrhagie 
inter-utéro-placeutaire  est  artérielle ,  conclusion  qu’avec  M.  Jac- 
quemier  (l)  je  suis  peu  disposé  à  admettre,  en  considérant  l’énorme 
développement  de  l’appareil  veineux  utérin  pendant  la  grossesse  , 
et  la  libre  communication  qui  existe  entre  toutes  les  parties  de  c„et 
appareil  ;  j’ajoute  qu’une  hémorrhagie  artérielle  aussi  abondante 
qu’il  s’en  produit  en  pareil  cas  ne  tarderait  certainement  pas  à 
foudroyer  la  femme  qui  y  serait  soumise. 

Cette  question ,  au  reste ,  intéresse  plus  la  théorie  que  la  pra¬ 
tique.  Le  fait  capital,  sous  ce  dernier  rapport,  n’est  pas  de  con¬ 
naître  la  nature  des  vaisseaux  d’où  vient  le  sang ,  mais  l’organe 
qui  le  fournit. 

Quels  sont  les  rapports  de  coïncidence  entre  la  systole  et  la 
diastole  utérine,  et  l’hémorrhagie? 

Je  rappelle  l’observation  déjà  faite  que  l’hémorrhagie  se  montre 
longtemps  avant  le  terme  de  la  grossesse,  se  reproduit  avant  les 
manifestations  du  travail  -,  qu’elle  est  souvent  intermittente  pen¬ 
dant  l’accouchement,  et  qu’elle  est  conséquemment  indépendante 
des  contractions  utérines. 

On  dit  que  pendant  le  travail,  dans  les  cas  d’insertion  du  pla¬ 
centa  sur  le  col,  l’hémorrhagie  se  produit  avec  les  contractions  de 
l’utérus  ;  qu’elle  s’arrête  dans  l’intervalle ,  l’inverse  ayant  lieu  quand 
le  placenta  décollé  est  inséré  sur  tout  autre  point  de  la  face  in¬ 
terne  de  la  matrice. 


(1)  Gazelle  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  24  mars  1854, 
page  404. 
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L'observation  est  parfaitement  juste  pour  le  premier  cas,  mais 
l’interprétation  est  erronée. 

Il  est  établi  que  le  placenta  n’est  qu’une  source  fort  accessoire 
de  l’hémorrhagie ,  source  tarie  d’ailleurs  par  la  mort  de  l’enfant, 
si  fréquente  après  une  perte  de  quelque  durée.  Le  bon  sens  fait 
pressentir  l’impossibilité  d’écoulement  de  sang  entre  les  parties  dé¬ 
collées  de  l’œuf  et  de  la  face  utérine,  quand  les  contractions  appli¬ 
quent  fortement  les  parois  de  la  matrice  sur  les  enveloppes  fœtales. 
Ce  que  le  bon  sens  indique ,  l’expérience  le  confirme;  nous  voyons 
en  effet  la  perte  arrêtée  chez  M‘"e  Lemasson ,  sitôt  que  la, posi¬ 
tion  verticale  a  reporté  sur  le  col  le  poids  des  eaux  et  du  fœtus ,  et 
que  des  contractions  actives  n’ont  plus  permis  aux  parties  décollées 
de  se  séparer  pendant  la  diastole. 

Cependant  c’est  un  fait  d’observation  régulière,  que  dans  la 
position  horizontale,  la  perte  s’arrête  pendant  le  repos,  et  se  repro¬ 
duit  pendant  les  contractions  de  la  matrice  ;  mais  l’interprétation 
du  fait  a  été  défectueuse,  on  ne  s’est  pas  aperçu  que  l’acte  hémor¬ 
rhagique  se  passait  durant  le  repos  de  la  matrice ,  et  que X hémor¬ 
rhagie  apparente  n’était  qu’une  élimination  des  produits  de 
Y  hémorrhagie  réelle.  Ce  fait  a  été  mis  hors  de  doute  par  l’accou¬ 
chement  de  Mme  Lemasson. 

Pour  lés  cas  d’insertion  du  placenta  sur  d’aütres  points  de  la 
face  interne  de  la  matrice ,  l’observation  des  faits  hémorrhagiques 
a  dé  être  défectueuse,  mais  l’interprétation  a  été  juste;  on  admet, 
avec  raison,  que  l’hémorrhagie  se  fait  pendant  le  repos  de  la  ma¬ 
trice,  qu’elle  s’arrête  pendant  la  contraction. 

Il  est  manifeste  que,  si  du  sang  est  chassé  au  dehors,  ce  ne  peut 
être  pendant  le  repos  de  la  matrice  ;  il  n’est  pas  moins  évident  que 
le  sang  amassé  pendant  la  diastole  entre  les  surfaces  décollées  et 
dans  le  vagin  sera  chassé  au  dehors  pendant  la  contraction  de  la 
matrice.  Il  est  donc  impossible  que  l’observation  ait  été  bonne; 
mais  on  a  bien  reconnu  que,  durant  l’action  de  la  matrice,  le 
sang  ne  pouvait  s’exhaler  entre  des  surfaces  serrées  l’une  contre 
l’autre. 

C’est  donc  à  tort  que  l’on  a  établi  une  distinction  entre  les 
temps  hémorrhagiques ,  pendant  le  travail ,  suivant  le  lieu  d’in¬ 
sertion  du  placenta;  comme  le  sang  vient  de  la  face  interne  de  1a 
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matrice,  les  choses  se  passent  de  la  même  manière,  quel  que  soit  le 
point  de  cette  insertion. 

Les  conclusions  à  déduire  de  ces  observations  sont  : 

1°  Quel  que  soit  le  point  d’insertion  du  placenta  dans  l'uté¬ 
rus,  toute  hémorrhagie  due  à  son  décollement  a  lieu  pendant 
la  diastole  ou  le  repos  de  l'utérus. 

2°  La  contraction  de  l'utérus  la  suspend. 

3°  Le  sang  qui  s" écoule  au  dehors  pendant  la  systole  s'était 
amassé  pendant  la  diastole  entre  les  surfaces  décollées  et  dans 
le  vagin. 

4"  L’hémorrhagie  serait  arrêtée,  si  la  contraction  était  per¬ 
manente  ou  si  l’on  plaçait  les  surfaces  décollées  dans  une  po¬ 
sition  telle  qu’elles  ne  puissent  s'écarter  pendant  le  mouve¬ 
ment  diastolique. 

5°  L'hémorrhagie  est  presque  exclusivement  utérine,  le  pla¬ 
centa  n'y  contribue  que  dans  de  faibles  proportions  qui  peu¬ 
vent  avoir  action  sur  la  vie  de  l' enfant ,  mais  non  sur  celle  de 
la  mère;  elle  devient  exclusivement  utérine,  quand  la  mort  de 
l’enfant  a  intercepté  la  circulation  utéro-foetale. 

Des  effets  de  la  position  verticale  dans  l’accouchement  en 

général,  et  dans  le  cas  spécial  de  métrorrhagie  causée  par 

le  décollement  du  placenta. 

La  position  horizontale ,  avec  inclinaison  plus  ou  moins  marquée 
vers  les  pieds,  est  généralement  adoptée  en  France  pour  la  femme 
en  travail. 

Dans  celte  position,  la  contraction  pousse  la  ibatrice  vers  la 
vulve,  en  même  temps  qu’elle  porte  l’extrémité  fœtale  sur  le  col, 
dont  l’orifice  est  alors  fermé  par  cette  extrémité  et  par  les  mem¬ 
branes  tendues. 

La  contraction  cesse,  la  matrice  remonte  dans  le  bassin,  l’enfant 
dans  la  cavité  de  la  matrice ,  l’orifice  du  col  se  relâche. 

Un  double  mouvement  de  navette  est  exécuté  par  la  matrice  et 
par  l’enfant  du  fond  du  bassin  vers  la  vulve,  et  réciproquement. 

L’enfant  repose  sur  la  paroi  postérieure  de  la  matrice;  une 
partie  de  la  contraction  est  employée  pour  le  soulèvement  de  sa 
inassc,  réunit  à  celledes  eaux,  et  pour  leur  report  vers  le  col,  pour 
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l’abaissement  de.  l’organe  au  point  où  l’avait  laissé  la  contrac¬ 
tion  précédente  ;  c’est  évidemment  de  la  force  perdue  pour  l’ex¬ 
pulsion. 

Dans  un  travail  régulier,  la  matrice  suffit  ü  sa  double  tâche; 
mais,  que  les  contractions  languissent ,  elles  sont  à  peine  suffisantes 
pour  soulever  la  masse  fœtale  :  le  mouvement  d’abaissement  reste 
incomplet,  le  travail  est  arrêté;  il  peut  rester  ainsi  stationnaire 
pendant  des  heures,  des  jours  même,  si  l’art  n’intervient. 

Le  seigle  ergoté  rend  alors  de  bons  services,  mais  il  peut  être 
insuffisant,  et  l’on  se  trouve  dans  l’obligation  de  recourir  au  for¬ 
ceps. 

En  pareil  cas,  la  position  verticale  seule  ou  aidée  de  quelques 
doses  légères  de  seigle  ergoté  rend  presque  toujours  au  travail 
une  activité  suffisante  pour  amener  la  délivrance  naturelle. 

Si  la  femme  est  épuisée,  on  doit  la  faire  soutenir  de  chaque  côté 
par  des  aides,  sur  lesquels  elle  s’appuie  en  prenant  toutes  les  atti¬ 
tudes,  que  l’instinct  lui  suggère  ;  souvent  alors,  pendant  la  con¬ 
traction  ,  elle,  s’accroupit  comme  pour  un  énergique  effort  de  dé¬ 
fécation  ,  suspendue  aux  bras  des  personnes  qui  la  soutiennent; 

Dans  cette  position ,  la  masse  des  eaux  et  de  l’enfant  est  reportée 
de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice,  qu’elle  chargeait  de  son 
poids,  suivie  col,  où  elle  se  maintient  par  la  seule  action  de  la  pe¬ 
santeur;  elle  devient  ainsi  une  cause  permanente  de  dilatation. 

Si  faibles  que  soient  les  contractions ,  elles  sont  exclusivement 
employées  à  l’expulsion  de  l’enfant,  dont  le  corps  de  la  matrice 
exonéré  n’a  plus  à  opérer  le  soulèvement  et  le  déplacement. 

Le  mouvement  ascensionnel  de  la  matrice ,  rapprochée  de  la 
vulve  par  la  seule  action  de  la  pesanteur,  est  beaucoup  plus  borné 
dans  son  temps  de  repos. 

Toutes  les  conditions  physiques  favorables  à  la  délivrance  se 
trouvent  donc  réunies;  avec  des  contractions  même  modérées,  l’ac¬ 
couchement  peut  arriver  promptement  et  facilement  à  terme. 

Mais  un  des  effets  de  cètte  position  est  presque  toujours  le  réveil 
des  douleurs,  qui  deviennent  plus  rapprochées,  plus  énergiques  ; 
un  accouchement  qui  languissait  depuis  plusieurs  jours  s’opère 
souvent  dans  un  espace  de  temps  très-court. 

Quand  la  femme  est  épuisée,  on  est  obligé  d’user  alternativement 
M.  42 
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de  la  position  horizontale,  àfiu  de  lui  laisser  du  repos  et  le  temps 
de  teprendre  des  forces. 

En  agissant  ainsi,  on  peut  éviter,  dans  la  grande  majorité  des 
cagj  de  recourir  au  ftifceps,  dont  l’application  est  loin  d’être  fami¬ 
lière  à  la  plupart  des  personnes  qui  se  livrent  à  la  pratique  des  ac¬ 
couchements  ('!}* 

L’influence  hémostatique  de  èettë  position  dans  les  décollements 
du  placenta  est  facile  à  concevoir. 

C’est  etitre  les  surfaces  décollées  qtic  l’hémorrhagie  s’opère;  il 
suffit,-  pour  l’arrêter,  de  maintenir  ces  surfaces  au  Contact,  tï’em- 
pècher  leur  écartement.  C’est  précisément  ce  qui  résulte  de  la  pres¬ 
sion  exercée  dé  haut  en  bas  sur  ces  mêmes  parties  par  l’extrémité 
fœtale ,  jointe  à  la  masse  des  eaux  quand  .elles  ne  sont  pas  écoulées, 
et  reporléé  du  fond  et  de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  sur 
les  parties  déclives  de  cet  orgaüè.  Ce  tamponnement  naturel  de 
haut  en  bas  J  par  le  seul  fait  de  la  position ,  s’oppose  efficacement  à 
la  séparation  des  parties  décollées.  L’activité  que  cette  position 
communique  au  travail  ajoute  encore  à  l’efficacité  du  moyen. 

Cependant  j’admets  l’insuffisance  possible  de  Gétte  position  ;  d’un 
autre  côté)  l’extrême  épuisement  de  la  femme  ne  permet  pas  d’y 
avoir  recours.  Que  faire  alors? 

Dû  tamponnement .  Avant  tout  il  faut  pratiquer  le  tampon¬ 
nement  méthodique  du  Yagin. 

Conseillé  en  1776,  par  Leroux,  de  Dijon ,  ce  moyen  a  obtenu 
l’assentimènt  général. 

Au  moment  ofijC  revois  ce  chapitre  ,  j’ai  sous  les  yeüx  un  extrait 
du  Journal  de  médecine  èl  de  *  chirurgie  pratique  (  Abeille 
médicale  i  15  juillet  1864),  dans  lequel  sont  exposées  les  opinions 
de  M.  le  professeur  P.  Dubois  sur  cette  opération  ;  je  ne  puis  miètix 
faire  que  de  les  rappeler. 


(1)  J’âi  assisté  11  ÿ  d  qiiëlqiie  tëmps,  à  lifté  déiivfnriéè  drÜBcieile  a  faille  du 
forceps,  habilement  pratiquée  par  uii  dés  maîtres  de  l’art  sur  Une  dame  robuste, 
fen  travail  depuis  trois  jours  dans  une  position  horizontale. 


Pendant  que  l’opérateur  disposait  le  lit,  la  patiente,  assise  momentanément  sur 
Une  Chaise  percée  pour  satisfaire  à  la  sensation  d’un  besoin  factice,  éprouva  de 
telles  douleurs  dans  cette  position  que],  Si  l’opération  avait  été  retardée  de  quel- 
ques  htthliles,  l’efifatit  eût  Certainement  passé  clarté  la  etivetie. 
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Le  tampou ,  suivait  l’éminent  professeur;,;  a  le  double  avantage 
d’arrêter  l’hémorrhagie  et  d’aceélérer  le  travail;  on  ne  se;  hâte 
pas  assez,  de  recourir  à  ce.  moyeu-  salutaire. 

Le  second  accouchement  de  Mme  Lemasson  vient  en  preuve  de  la 
vérité  de  cette  double  assertion. 

En  pareil  cas ,  il  est  rationnel  d’user  de  ce  moyen  dès  le  début 
des  pertes  terminales,,  afin  de;  prévenir  l’épuisement,  qui  est  la  con¬ 
séquence  inévitable  des  hémorrhagies,  répétées  et  prolongées. 

De  deux  choses  l’une,  ou  le  travail  est  commencé,  ou.  l’utérus  est 
encore  plongé  dans  l’inertie. 

Dans  le  premier  cas,  le  tampon  va  stimuler,  active^ les  contrac¬ 
tions,  accélérer  la  délivrance;  il  a  donc  double  action  hémosta¬ 
tique  :  l’une  mécanique ,  la  compression;  l’autre,  dynamique ,  la 
stimulation  de  la  contractilité  utérine. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  si  la  grossesse; approche  de  son  terme, 
le  tampon  peut  provoquer  le  travail,  accélérer  la  délivrance  de 
quelques  jours;  il  n’y  a  qu’avantage,  dans  ce  Résultat ,  pour  l’en¬ 
fant  et  pour  la  mère.  Je  crois  inutile  d’y  insister. 

Chez  une  femme  affaiblie  déjà  par  plusieurs  attaques  d’hémor¬ 
rhagie,  ne  devrait-on  pas  employer  ce  moyen  préventivement  vers 
le  terme  de  la  grossesse?  Il  me  semble  que  cette  conduite  n’aurait 
rien  que  de  très-rationnel. 

En  tout  état  de  cause ,  une  femme  prédisposée  à  ce  grave  acci¬ 
dent  devrait  être  munie  d’une  vessie  pessaire  en  caoutchouc  vulca¬ 
nisé,  dont  il  sera  question  dans  un  instant,  et  exercée  à  son  appli¬ 
cation,  afin  d’en  user  immédiatement  dès  la -première -manifestation 
hémorrhagique. 

A  défaut  de  ce  petit  appareil ,  et  en  présence  d’iine  hémorrhagie 
grave ,  l’homme  de  l’art  ne  doit  point  hésiter  à  pratiquer  le  tam¬ 
ponnement.  Il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  précautionsin- 
diquées  par  M.  P.  Dubois  ( loc .  cit.)  pour  les  succès  de  l’opération. 
*  Le  tampon  se  compose  de  bourdonnets  de  linge ,  de  charpie , 
d’agaric,  la  plupart  armés  de  fils  assez  longs  pour  pendre  au  de¬ 
hors  et  faciliter  l’extraction  ultérieure. 

On  débarrasse  le  vagin  du  sang  et  des  caillots  qu’il  contient  ; 
on  introduit  un  spéculum,  qui  sert  A  porter  les  premiers  bourdon- 
nets  sur  le  col  et  dans  le  cul-de-sae  qui  le  contourne  ;  on  étage 
ainsi  les  bourdonnets  les  uns  sur  les  autres,  en  ayant  soin  d’en 
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porter  dans  tous  les  recoins  du  vagin,  afin  de  n’y  laisser  aucun  vide  ; 
on  soutient  ensuite  tout  l’appareil  avec  un  bandage  en  T. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  douleurs  utérines,  M.  P.  Dubois  la  laisse  en 
place  pendant  vingt-quatre  à  trente-six  heures ,  pour  la  renouveler 
si  le  travail  n’est  point  assez  avancé  pour  permettre  le  percement 
des  membranes.  Il  est  rare,  du  reste,  qu’après  le  second  tampon¬ 
nement  le  col  ne  soit  pas  suffisamment  dilaté  pour  permettre  à 
l'accoucheur  de  perforer  les  membranes. 

La  position  verticale  est  en  quelque  sorte  le  complément  du  tam¬ 
pon.  A  la  compression  de  bas  en  haut  exercée  par  celui-ci ,  se 
joint  la  compression  de  haut  en  bas,  résultant  du  transport  sur  le 
col  de  la  masse  des  eaux  et  dé  l’enfant  ;  les  parties  décollées  se  trou¬ 
vent  ainsi  dans  l’impossibilité  de  s’écarter. 

A  défaut  de  celte  position,  il  peut  être  nécessaire  de  soutenir  le 
ventre  à  l’aide  d’un  bandage  de  corps,  qui  refoule  la  matrice  vers 
lé  tampon. 

Si  je  ne.  me  trompe,  il  doit  y  avoir  des  inconvénients  à  introduire 
t  des  bourdonnels  dans  l’orifice  même  du  col  ;  ils  pourraient  en  effet 
maintenir  le  placenta  soulevé  et  entretenir  un  certain  degré  d’écar¬ 
tement  entre  les  surfaces  décollées ,  écartement  nécessairement  fa¬ 
vorable  à  l’écoulement  du  sang. 

Faut-il  imbiber  les  tampons  d’un  liquide  astringent?  Sur  ce 
point,  les  avis  sont  partagés;  on  incline  généralement  à  consi¬ 
dérer  cette  précaution  comme  inutile.  Si  l’hémostase  est  la  con¬ 
séquence  de  la  réintégration  des  orifices  vasculaires  dans  le 
tissu  de  la  matrice,  il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  char¬ 
ger  au  moins  les  premiers  tampons  d’un  liquide  astringent, 
dont  le  contact  avec  lés  fibres  de  l’organe  stimulera  leur  con¬ 
traction. 

La  vessie-pessaire  en  caoutchouc  vulcanisé,  de  M.  Gariel,  nous 
offre  un  mode  de  tamponnement  aussi  simple  que  facile,  et  dont 
l’efficacité  a  été  préconisée  par  des  praticiens  recommandables,  fit 
entre  autres  par  M.  Honoré-Chailly.  La  facilité  de  son  application 
permet  de  suivre,  sans  danger  ni  fatigue  pour  la  femme,  les  diverses 
phases  du  travail. 

Dans  Un  cas  urgent  ,  il  serait  aisé  de  remplacer  cet  appareil  par 
deux  vessies  :  l’une  de  mouton  ,  devant  servir  de  pessaire  ;  l’autre 
plus  volumineuse,  destinée  à  remplacer  l’insufflateur,  et  unies 
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entre  elles  à  l’aide  d’un  tube.  A  défaut  de  robinet,  on  serrerait 
avec  un  fil  le  col  de  la  vessie-pessaire. 

M.  Lados,  médecin  belge  (Bull,  de  thérap.,  20  juillet  1853),. in¬ 
jecte  dans  la  vessie-pessaire,  à  l’aide  d’un  clysopompe ,  de  l’eau  en 
place  d’air.  Celte  substitution  de  fluide  me  parait  avoir  des  incon¬ 
vénients.  Par  sa  légèreté ,  sa  tension  élastique ,  augmentée  par  la 
chaleur  locale ,  l’air  étale,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi ,  la  compres¬ 
sion  de  toutes  parts ,  mais  surtout  de  bas  en  haut  ;  tandis  que  l’eau  , 
peu  dilatable ,  et  obéissant  à  la  pesanteur,  exerce  sa  pression  de 
haut  en  bas. 

J’ai  dit,  au  commencement  de  ce  chapitre ,  que  le  tamponnement 
devait  être  pratiqué  dès  le  début  des  pertes  terminales  ;  j’ajoute 
avant  la  perforation  des  membranes,  dont  je  vais  maintemant  m’oc¬ 
cuper.  11  ne  faut  pas  ouvrirau  sang  une  issue  par-dessus  le  tampon, 
destiné  à  le  contenir  dans  ses  vaisseaux. 

Du  percement  des  membranes. 

Cette  opération  a  'pour  but  de  favoriser  l’écoulement  des  eaux, 
la  rétraction  des  parois  utérines ,  et  par  suite  la  réintégration  dans 
le  tissu  de  l’organe  des  orifices  vasculaires  dénudés  par  le  décolle¬ 
ment  du  placenta. 

Elle  est  adoptée  aujourd’hui  par  la  plupart  des  maîtres  dans 
presque  tous  les  cas  de  perte  abondante ,  survenant  à  une  époque 
avancée  de  la  grossesse  (1).  Presque  tous  cependant  veulent,  pour 
la  pratiquer,  qu’il  y  ait  un  commencement  de  travail  manifesté  par 
des  douleurs  évidentes. 

L’auteur  de  l’excellent  traité  d’accouchements  auquel  j’emprunte 
cette  opinion  prétend  qu’en  pareil  cas,  la  rupture  des  membranes 
doit  être  préférée  à  l’application  du  tampon. 

M.  le  professeur  P.  Dubois  (toc.  cit.)  est  tellement  convaincu  de 
l’excellence  du  percemedt  des  membranes,  qu’il  fait  un  précepte  de 
sa  substitution  à  l’accouchement  forcé  par  la  version  de  l’enfant; 
mais  il  exige ,  pour  cela ,  des  contractions  énergiques  et  suivies , 
un  certain  degré  de  dilatation  avec  souplesse  du  col ,  une 
bonne  présentation  de  l'enfant. 


(1)  Cazeaux ,  Traité  des  accouchements,  paye  772  ;  Paris,  1 85  . 
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C’eSï  certainement  plus  qu’un  commencement  4e  travail  ;  c’est 
presque  l’opération  ramenée  à  ses  conditions  ordinaires. 

Cependant  M.  Gazeaux  (  foc.  oit.  )  rappelle  que,  suivant  la  re- 
marqüe  de  M.  Dubois ,  après  une  perle  considérable ,  les  contrac¬ 
tions  sont  'ordinairement  faibles,  et  que  le  travail  peut  être  déclaré 
sans  que  les  douleurs  en  aient  manifestement  signalé  le  début. 

Il  peut  arriver  encore  que  les  douleurs  se  suspendent  après  avoir 
été  'énergiques  et  suivies ,  bien  que  le  col  soit  dilaté ,  souple. 

Dans  «es  deux  cas  ,  la  dilatation  et  la  souplesse  du  cdl détermi¬ 
nent  la  conduite  à  tenir.  Le  meilleur  moyen  de  réveiller  des  dou¬ 
leurs  amorties  du  de  les  provoquer,  c’est  de  perforer  les  mem¬ 
branes. 

Mais  celte  'opération  doit-elle  être  pratiquée  avant  que  le  col  ne 
soit  complètement  effacé;  quand,  par  exemple,  on  peut  y  intro¬ 
duire  l’extrémité  du  doigt ,.  et  quand  on  sent  les  membranes  se 
tendre  par  intervalles ,  ce  qui  annonce  un  commencement  de  tra¬ 
vail?  Suivant  M.  Gazeaux,  elle  peut  avoir,  en  ce  cas,  le  plus  grand 
avantage. 

Malgré  fàiutorit’é  du  savant  accoucheur,  je  suis  plus  frappé  des 
inconvénients  que  des  avantages  d’une  perforation  hâtive. 

Il  n’est  pas  bien  certain  d’abord  qu’elle  soit  sûrement  bëmosta- 
tique.  En  admettant  néanmoins  le  fait,  ïl  arrivera  toujours  un  mo¬ 
ment  ,  si  la  délivrance  n’est  point  immédiate ,  où  les  contractions  de 
la  matrice  détermineront  le  décollement  d’autres  parties  du  pla¬ 
centa  ,  et  où  l'hémorrhagie  se  reproduira. 

L’écoulement  prématuré  des  eaux  ralentit  le  travail ,  et  par  suite, 
augmente  lês  chances  d'hémorrhagies;  loin  d’être  favorable  à 
l’enfant ,  il  peut  lui  devenir  fatal,  en  le  livrant ,  sans  intermediaire, 
à  la  contraction  utérine. 

Quand  le  tamponnement,  exécuté  surtout  avec  la  vessie-pes- 
saire,  nous  dffre  une  ressource  à  peu  près  certaine  contre  l’hémor¬ 
rhagie  ,  pourquoi  ne  pas  attendre  que  le  col  soit  suffisamment  di¬ 
laté,  assoupli ,  pourqaela  délivrance  suive  de  près  l'écoulement 
des  eaux? 

N’y  a-t-il  pas  danger,  d'ailleurs,  &  ouvrir  prématurément  les  mem¬ 
branes?  Si  l'hémorrhagie  persiste  ou  se  reproduit  après  cette  opé¬ 
ration  ,  peüt-on  avoir  recours  au  tamponnement  avec  la  même  con- 
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fiance ,  et  n’a-t-on  pas  à  craindre  que  le  sang,  chassé  du  vagin,  ne 
reflue  dans  la  mairie?  ? 

Quand  l’insertion  du  placenta  sur  le  col  est  partielle ,  il  arrive  un 
moment  où  les  membranes  viennent  faire  saillie  sur  un  point  de 
la  circonférence  .de  cette  ouverture  ;  c’est  évidemment  sur  ce  point 
que  la  rupture  doit  être  faite  en  temps  opportun. 

Mais,  quand  l’insertion  du  placenta  a  lieu  centre  pour  centré  avec 
le  col,  faut-il  le  perforer  directement?  M.  Qendrin  a  vu  rhémoï.- 
rhagie  s’arrêter  immédiatement  dans  deux  cas  de  cette  nature, 
après  avoir  traversé  le  centre  du  placenta,  4  l’aide  d’un?  soRde  de 
femme,  dirigée  sur  le  doigt  à  travers  le  col.  Malgré  le  succès  du 
ces  deux  opérations ,  je  reste  sous  l’impression  des  .inconvénients 
d’un  écoulement  prématuré  des  eaux. 

Cette  perforation  peut,  d’un  autre  côté,  devenir  l’origine  de 
quelques  difficultés  obstétricales.  Si,  dans  le  cours  du  travail,  elle 
se  convertit  en -déchirure ,  la  tête  de  l'enfant  venant  à  s’y  engager, 
le  placenta  est  entraîné  par  les  épaules  et  devient  un  obstacle  :à  la 
délivrance.  Ajoutons  que  son  complet  décollement  est  nécessaire¬ 
ment  fatal  à  l’enfant,  à  moins  que  l'accouchement  ne  se  termine  in 
médiatement. 

En  pareil  cas ,  il  me  semble  plus  rationnel  d’attendre  que  le  col 
soit  suffisamment  dilaté,  assoupli,  et  de  percer  le  placenta  le  plus 
près  possible  de  son  bord,  en  portant  le  doigt  sur  la  face  interne 
du  col.  Si  le  trayait  est  en, activité,  comme  je  le  suppose  également, 
le  flot  de  liquiderai  fait  Irruption  à  travers  cette  ouverture  donne 
lieu  à  une  déchirure  plus  ou  moins  large,  à  travers  laquelle  la  tête 
s’engage  en  refoulant  de  placenta  latéralement. 

On  attribue  à  sPuzqs  l’idée  du  .percement  Mtif  tics  membranes  ;; 
mais  il  est  à  noter  que  cet  accoucheur,  par  l'introduction  préalable 
des  doigts  dans  le  col,  qu’il  dilatait  graduellement,  excitait  des 
douleurs  et  des  contractions  utérines,  hémostatiques  par  elles- 
mêmes;  et  que,  le  travail  étant  en  activité,  le  percement  des  mem¬ 
branes  pourrait  avoir  lieu  avec  moins  d’inconvénients  ou  plus  d’ar 
vantages ,  si  l’on  veut. 

On  admet  que,  une  fois  les  eaux  écoulées,  les  parois  rétractées  de 
la  matrice  appliqueront:  le  fœtus  sur 'le  foyer  de  l’hémorrhagie  ,  et 
qu’il  en  résultera  une  compression  salutaire. 

D’abord  il  n’est  pas  bien  certain  que  cette  rétraction  suivra  j’é- 
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coulement  des  eaux;  il  n’est  pas  plus  certain  que  l’extrémité ,  on 
quelque  saillie  fœtale ,  sera  portée  et  restera  appliquée,  sur  les  par¬ 
ties  décollées  du  placenta.  N’est-ce  pas  se  priver  du  compresseur  le 
plus  efficace,  du  tampon  ou  de  la  vessie-pessaire  supérieure,  que  la 
vider  ou  l’affaisser  au  moment  où  elle  reud  le  plus  de  services  ? 
Pour  dégonfler  la  vessie ,  n’est-il  pas  rationnel  d’attendre  que  le 
travail  soit  assez  avancé  pour  que  le  fœtus  seul,  serré  de  toutes 
paris,  suffise  au  tamponnement,  à  la  condition  toutefois  d’étre 
maintenu ,  par  son  extrémité ,  sur  la  partie  décollée  du  placenta. 
C’est  ce  que  l’on  obtient  de  la  position  verticale  dans  l’insertion 
sur  le  col. 

En  résumé,  la  conduite  à  tenir  dans  les  pertes  terminales  de  la 
grossesse,  dues  au  décollement  du  placenta  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  inséré  sur  le  col ,  est  celle-ci  : 

1°  Tamponner,  et  autant  que  possible  avec  la  vessie-pessaire,  qui 
permet  de  suivre ,  sans  fatigue  pour  la  femme,  la  marche  de  l’acci¬ 
dent  ,  les  progrès  du  travail. 

2°  Maintenir  la  femme  dans  une  position  verticale,  en  la  faisant 
soutenir  s’il  en  est  besoin.  Cette  position  complète  le  tamponne¬ 
ment  ;  elle  suffit  à  elle  seule,  si  le  travail  est  eu  activité. 

3"  S’il  y  a  lieu,  provoquer,  activer  les  douleurs,  à  l’aide  du  seigle 
ergoté. 

•4°  Perforer  les  membranes  quand  les  douleurs  sont  actives  et 
soutenues,  quand  il  y  a  un  certain  degré  de  souplesse  et.  de  di¬ 
latation  du  col ,  quand  la  présentation  est  régulière. 

5°  L’insuffisance  du  tamponnement  et  de  la  position  verticale 
devraient  faire  recourir  au  percement  prématuré  des  membranes , 
qui  a  pour  effet,  au  moins  temporaire,  la  suspension  plus  ou  moins 
complète  de  l’hémorrhagie. 

Enfin,  si  l’hémorrhagie  persistait  ou  se  renouvelait,  de  maniéré 
à  devenir  menaçante  pour  la  femme,  malgré  les  moyens  qui  vien¬ 
nent  d’étre  indiqués,  il  faudrait  recourir  à  l’extraction  du  pla- 
cenla. 

De  l'extraction  du  placenta. 

Le  décollement  complet,  l’extraction  du  placenta,  préconisés  par 
je  Dr  Simpson,  arrêtent  immédiatement  l’hémorrhagie,  le  plus  sou¬ 
vent  du  moins. 
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L’indication  rie  cette  opération  se.  trouve  dans  l’insuffisance  des 
moyens  précédents  ;  c’est  une  ressource  ultime,  qui  exige  encore, 
pour  son  emploi ,  que  l’enfant  soit  mort  ou  non  viable,  l’accou¬ 
chement  impossible  par  la  version  ou  l'intervention  du  forceps 
(M.  P.  Dubois). 

Je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  de  résumer  un  cas  d’opéra-, 
tion  de  cette  nature  pratiquée  par  M.  le  professeur  P.  Dubois  à 
l’hôpital  des  Gliniqucs  (1). 

Une  femme,  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse,  est  prise  d’hémor¬ 
rhagie  dont  la  cause  est:  attribuée  û  l’insertion  du  placenta  sur  le 
segment  inférieur  de  l’utérus. 

Des  tentatives  infructueuses  sont  faites  pour  traverser  le  pla¬ 
centa;  même  en  y  faisant  une  perle  de  substance  avec  le  doigt,  on 
ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  amniotique. 

Le  tamponnement  est  également  inefficace. 

La  femme  est  transportée  à  l’hôpital  des  Cliniques.  Perforation 
des  membranes,  suivie  d’une  rétraction  incomplète  des  parois  de 
l’utérus,  d’une  diminution  de  la  perte  ,  qui  reste  encore  assez  no¬ 
table  cependant  pour  menacer  les  jours  de  la  malade  ,  malgré  l’em¬ 
ploi  simultané  du  seigle  ergoté. 

Au  moment  où  M.  P.  Dubois  se  rend  près  de  la  malade,  le  vagin 
est  rempli  de  sang,  le  col  dilaté  dans  les  proportions  d’une  pièce  de 
5  francs,  le  placenta  est  implanté  sur  son  orifice,  les  battements  du 
cœur  fœtal  insensibles. 

Un  cet  état  de  choses,  la  dilatation  rendant  impossible  l’extraction 
de  l’enfant  par  la  version  ou  le  forceps  \  M.  P.  Dubois  pensa  qu’il 
était  permis  de  recourir  au  décollement  complet  et  à  l’extraction 
du  placenta;  il  introduisit  les  doigts  dans  l’utérus,  saisit  le  pla¬ 
centa  par  un  point  de  sa  circonférence ,  le  décolla,  le  tordit,  et 
en  fit  l’extraction.  Aussitôt  l’hémorrhagie  s’arrêta.  Demi- heure 
après,  des  contractions  douloureuses,  provoquées  par  le  seigle  er¬ 
goté  donné  avant  l’opération ,  se  firent  sentir,  et  amenèrent  l’ex¬ 
pulsion  de  l’enfant  quatre  à  cinq  heures  après  l’extraction  du  pla¬ 
centa.  L’enfant  était  mort  depuis  plus  de  six  heures. 


(1)  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale ,  t1*  juillet  1855,  extrait  du 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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.  Ce  fait  nous  montre,  comme  je  l’avais  pressenti,  que  le  perée- 
ment  des  membranes  n’est  pas  sûrement  hémostatique. 

Il  est  permis  de  supposer  qu’après  l’extraction  du  placenta , 
l’inertie  de  la  matrice  laisserait  persister  l’hémorrhagie ,  comme 
après  une  complète  délivrance.  Il  ne  faut  donc  pas  rester  dans 
une  parfaite  sécurité  après  cette  opération. 

Comme  je  l’ai  dit  précédemment ,  l’hémostase  après  extraction 
du  placenta  n’infirme  en  rien  l’opinion  que  j’ai  émise  sur  la  source 
utérine  de  l’hémorrhagie  ;  cette  opinion  est  corroborée  par  le  fait 
de  la  suspension  de  l’hémorrhagie  après  la  perforation  centrale  du 
placenta.  Dans  le  cas  qui  vient  d’être  rapporté,  nous  voyons  l’hé¬ 
morrhagie  diminuer  après  le  percement  des  membranes.  On  pour¬ 
rait  croire  que  le  placenta,  dénudé  dans  une  certaine  étendue,  et 
déchiré  avec  perte  de  substance,  fournissait  le  sang  qui  s’écoulait 
en  dernier  lieu  ;  mais  il  est  à  noter  qu’il  n’y  avait  point  de  contrac¬ 
tions  utérines,  et  que  la  rétraction  des  vaisseaux  dénudés  n’a  pu 
être  complète  ;  la  mort  probable  de  l’enfant  avait  d’ailleurs  profon¬ 
dément  modifié  la  circulation  placentaire.  Que  si  l’hémorrliagie 
s’est  arrêtée  immédiatement  après  l’extraction  du  placenta,  on 
peut  admettre  que  l'action  ergotique  commençait  à  se  faire  sentir 
sur  la  matrice,  et  que  les  manœuvres  nécessaires  pour  l’extrac¬ 
tion  du  placenta  ont  puissamment  sollicité  la  contractilité  de  cet 
organe. 

Entre  le  tamponnement ,  le  percement  des  eaux,  et  l’extraction 
du  placenta ,  me  sera-t-il  permis  de  placer  la  position  verticale  ? 

Au  début  de  l’accouchement ,  elle  eût  prêté,  dans  le  cas  dont  il 
•vient  d’être  question,  un  concours  efficace  au  tamponnement;  après 
le  percement  des  eaux,  elle  eût  peut-être  prévenu  la  nécessité  du 
décollement  et  de  l’extraction  du  placenta.  C’est  un  moyen  dont  on 
peut  sans  inconvénient  faire  l’essai,  et  dont  la  valeur  est  immédia¬ 
tement  jugée. 

De  la  délivrance  artificielle  et  de  l'accouchement  forcé, 

Si  les  moyens  dont  il  vient  d’être  parlé  «'offraient  pas  contre 
l’hémorrhagie  des  ressources  à  peu  près  certaines ,  plutôt  que  de 
laisser  la  vie  s’écouler  avec  le  sang,  on  devrait  chercher  le  salut 
de  la  femme  dans  une  opération  hasardeuse ,  la  délivrance  forcée , 
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même  avec  débridement  du  col.  L'indication  d’une  (elle  opération 
doit  nécessairement  être  fort  rare. 

Une  large  dilatation ,  avec  amincissement  et  souplesse  du  col, 
inertie  de  la  matrice ,  est-elle  une  indication  suffisante  peur  une 
délivrance  immédiate  par  la  version  ou  le  forceps? 

Je  ne  sais  si  je  me  trompe  ;  mais  je  serais ,  en  pareil  cas ,  disposé 
à  attendre  la  délivrance  naturelle,  si, j’étais  maître  de  l’hémorrha¬ 
gie  ,  surtout  si,  les  eaux  ri’étant  pas  écoulées ,  je  pouvais  compter 
sur  la  Vessie  amniotique,  tampon  supérieur,  pour  compléter  ■l’action 
du  tampon  vaginal  ou  inférieur.  Si  les  eaux  étaient  écoulées ,  la 
femme  épuisée ,  on  n’aurait  plus  guère  à  compter  que  sur  la  déli¬ 
vrance  artificielle.  Mais,  je  le  répète,  à  tort  ou  à  raison,  je  crains 
la  perturbation  qu’amènent  alors  les  manœuvres  obstétricales;  elles 
ne  doivent  être  pratiquées  qu’avec  line  extrême  réserve. 

Si  l’état  de  faiblesse  dans  lequel  la  femme  est  plongée  ne  per¬ 
mettait  pas  de  recourir  à  cette  opération  sans  danger,  après  avoir 
paré  à  l’hémorrhagie  par  le  tamponnement,  Il  faudrait  faire  cout¬ 
elier  la  femme  dans  une  position  horizontale  ,1a  tête  peu  élevée, 
afin  de  favoriser  l’arrivée  du  sang  au  cerveau  ;  élever  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  sur  des  coussins,  pour  faciliter  le  létour  du 
sang  vers  le  tcœur  ;  placer  autour  du  ventre  une  ceinture  dont  fac¬ 
tion  compressive  s’oppose  à  la  stagnation  d’une  trop  grande  quan¬ 
tité  de  sang  dans -cette  cavité ,  tout  en  refoulant  l’utérus  vers  le 
fond  du  bassin.  Il  y  aurait  en  outre  à  ranimer  et  soutenir  les  forcès 
avec  du  vin  chaud,  du  bouillon,  à  stimuler  le -système  nerveux  par 
des  sinapismes  promenés  sur  la  surface  cutanée ,  aviver  la  contrac¬ 
tilité  cardiaque  par  des  frictions,  et,  en  cas  de  syncope  grave,  par 
des  cautérisations  superficielles,  etc. 

Si,  à  l’aide  de  ces  moyens,  la  vie  se  ranime,  on  peut-encorè  espérer 
voir  les  douleurs  utérines  se  réveiller  ;  on  peut  chercher  à  les  acti¬ 
ver  par  quelques  doses  de  seigle  ergoté. 

Je  n’irisisterai  pas  davantage  sur  ces  grandes  difficultés  obstétri¬ 
cales  ,  l’expérience  pourrait  me  faire  défaut. 

Je  termine  par  quelques  considérations  étiologiques. 

Tous  les  cas  d’insertion  du  placenta  sur  le  col,  dont  j'ai  pu  con¬ 
naître  les  antécédents,  ont  eu  lieu  chez  des  Tnù'l'fipares  chez  qui  la 
cavité  de  l’utérus  avait  'nécessairement  plus  d’ampleur  què  celle 
des  primipares,  condition  favorable  à  la  descente  de  l’ovule  fécondé 
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sur  les  parties  déclives  de  cette  cavité.  La  prophylaxie  n’a  guère  à 
intervenir  en  pareil  cas  ;  cependant  une  femme  que  l’on  peut  croire 
prédisposée  par  une  insertion  antérieure  devrait  passer  dans  une 
position  horizontale  les  premiers  temps  d’une  grossesse  nouvelle. 


UN  MOT  SUR  LA  COLIQUE  VÉGÉTALE  (COLIQUE  SÉCHÉ, 
COLIQUE  NERVEUSE  ,  NÉVRALGIE  DU  GRAND  SYMPA¬ 
THIQUE  )  ; 


Par  le  D1  lil  liuil  l.u  ,  médecin  en  chef  de  la  Marine  (  service  colonial  ). 

La  colique  végétale  est  une  des  maladies  les  plus  graves  de  la 
navigation.  On  ne  peut  refuser  ce  caractère,  en  effet,  à  une  ma¬ 
ladie  qui  tue  à  bord  d’un  navire  la  moitié  presque  des  malades 
qu’elle  atteint,  à  bord  d’un  autre,  le  tiers,  plus  loin,  le  quart,  et 
qui  rend  le  reste  impropre  désormais  au  service  actif,  les  menaçant 
de  la  mort  plus  tard ,  s’ils  ne  sont  pas  rapatriés. 

Les  stations  de  la  côte  ouest  et  de  la  côte  est  d’Afrique,  du  Sé¬ 
négal  et  de  Madagascar,  sont  celles  qui,  depuis  quelques  années, 
ont  décelé  cette  grande  gravité  de  la  colique  végétale  par  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  et  par  l’espèce  de  leurs  navires;  dans  l’Inde 
et  dans  l’Indo-Chine,  nos  bâtiments  en  sont  aussi  rarement  à 
l’abri,  mais  ils  y  sont  un  peu  moins  maltraités.  Les  bateaux  à  va¬ 
peur  ont  surtout  le  fâcheux  privilège  des  graves  épidémies  de  co¬ 
lique  végétale. 

A  terre,  dans  les  localités  que  je  viens  de  citer,  la  maladie  se 
montre  moins  redoutable  :  ainsi,  au  Sénégal,  où  elle  a  existé  de  tout 
temps ,  les  médecins  des  hôpitaux  ne  lui  ont  jamais  attribué  une 
mortalité  égale  à  celle  qu’elle  fournit  aujourd’hui  sur  les  bâtiments 
de  la  station;  à  Pondichéry,  M.  Collas  la  signale  comme  très-com¬ 
mune  sur  la  rade,  et  n’en  parle  pas  à  terre  ;  â  Cayenne,  où  elle  pa¬ 
raît  au  contraire  assez  fréquente,  elle  cause  cependant  peu  de  mor¬ 
talité,  d’après  Segond,  parce  qu’elle  revêt  presque  toujours  la 
forme  de  colique  sirtiple.  Nul  doute  que  si  une  station  nombreuse 
existait  sur  ce  point,  elle  ne  devint,  comme  au  Sénégal,  le  siège 
d’épidémies  graves  de- celte  maladie;  et  pourtant  Segond  émet 
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cette  opinion  étrange ,  que  son  caractère  endémique  est  plus  grave 
que  son  caractère  épidémique. 

Aux  Antilles,  on  n’observe  la  colique  végétale  à  terre  que  spo¬ 
radiquement,  et  ,  si  elle  se  déclare  de  loin  en  loin  épidémiquement 
sur  les  rades,  elle  parait  avoir  alors  moins  d’intensité  que  sur  beau¬ 
coup  d’autres  points;  on  l’y  voit  cependant  avec  tous  ses  caractères 
graves,  et  elle  y  Fait  des  victimes.  Exerçant  sur  ce  dernier  théâtre, 
je  n’avais  donc  pu  voir  que  quelques  cas  isolés  et  deux  épidémies 
que  je  n’avais  pas  été  appelé  à  traiter,  l’une  sur  la  frégate  l'Afri¬ 
caine,  en  1843,  l’autre  sur  l'Embuscade,  en  1848;  mais,  ayant  eu 
occasion  ,  en  1844,  de  donner  des  soins  à  un  malade  qui  m’était 
cher,  et  ayant  été  eFFrayé  de  ses  souFFrances  et  du  danger  qu’il 
avait  couru,  mon  attention  se  fixa  sur  cette  maladie,  et  je  recher¬ 
chai  tous  les  moyens  de  la  bien  conuaitre.  Confiant  dans  l’observa¬ 
tion  exacte  et  sans  prévention  de  mes  confrères  de  la  marine  ,  je 
consultai  leurs  rapports  de  campagne  ou  de  station,  dont  je  pu¬ 
bliai  une  analyse  (1) ,  et  je  parvins  à  former  mon  opinion  sur  la 
cause,  le  siège,  et  la  nature  de  la  colique  végétale. 

Il  ne  me  fallait  plus  qu’une  observation  personnelle  plus  com¬ 
plète  pour  vérifier  l’exactitude  de  ce  que  j’avais  appris,  et  le  ha¬ 
sard  me  la  procura  en  m’amenant ,  dans  les  premiers  mois  de  1852, 
une  petite  épidémie  sur  la  rade  de  Saint-Pierre  (Martinique). 
Yoici  quels  furent  les  éléments  de  cette  épidémie  et  comment  elle 
se  déclara  :  en  janvier,  la  frégate  la  Sybille,  arrivant  de  Fort-de- 
France,  où  elle  était  en  proie  à  toutes  les  endémies  coloniales ,  fiè¬ 
vres,  coliques,  dysenterie,  vint  mouiller  sur  la  rade  de  Saint- 
Pierre,  où  régnait  une  salubrité  remarquable;  elle  envoya  cinq 
hommes  atteints  de  colique  grave  et  en  récidive  à  l’hôpital,  et 
partit  cri  mars.  En  avril,  l’épidémie  éclata  sur  la  rade:  1°  à  bord 
du  navire  le  Paquebot  des  mers  du  Sud,  arrivant  de  France  (il 
eut  la  plupart  de  son  équipage  malade  et  envoya  trois  hommes  S 
l'hôpital);  2°  à  bord  de  la  Manette,  arrivant  de  l’océan  Pacifique 
avec  un  chargement  de  guano  (elle  eut  tout  son  monde  pris  et 
envoya  cinq  hommes  à  l’hôpital),;  3°  à  bord  de  plusieurs  autres 
navires  ,  qui  ne  furent  que  touchés  et  ne  fournirent  que  trois 
hommes  à  mon  service;  4°  en  môme  temps,  cinq  militaires  de  la 


(I)  Gazette  médicale,  1851,  p.  278. 
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caserne  étaient  repris  d'anciennes  coliques  simples;  je  parferai 
aussi  d’un  cas  sporadique  grave  que  j’ai  observé  en  1844;  en  tout  ■ 
22  malades ,  qui  ne  forment  qu’une  partie  de  cette  épidémie,  car 
beaucoup  d’autres  ne  sont  pas  entrés  dans  mon  hôpital. 

Je  voulus  aussi  faire  connaître  le  résultat  de  mon  observation,  et 
j’avais  achevé  mon  travail  quand  parut  l’excellent  mémoire  de 
M.  Fonssagrfves  ;  l’intérêt  qu’excita  cet  écrit  remarquable  à  tant 
de  titres  me  fit  relarder  ma  résolution,  et  si  j’y  reviens  aujour¬ 
d’hui  sous  Une  autre  forme  et  dans  des  limites  plus  restreintes , 
c’est  'que,  différant  sbr  plusieurs  points  de  manière  dé  voir  avec 
M.  Fonssagrives,  j’ai  cru  devoir  soumettre  mes  idées  au  jugement 
de  mes  Confrères,  afin  de  faciliter  l’œuvre  de  celui  qui  sera  appelé 
plus  tard  à  faire  l’histoire  complète  de  la  colique  végétale.  Le  mé¬ 
moire  de  M.  Fonssagrives  me  paraît  d’ailleurs  devoir  être  le  centre 
autour  duquel  devront  venir  se  grouper  désormais  les  observations 
propres  3  confirmer  ou  infirmer  les  faits  ou  les  points  de  doclrine 
qui  y  sont  exposés. 

Définition.  —  Tout  est  à  déterminer  dans  la  colique  végétale , 
jusqu’ù  la  définition,  qui  roule  incertaine  sur  trois  ou  quatre  ap¬ 
pellations  différentes.  Bien  que  je  n’attache  pas  une  grande  impor¬ 
tance  q  ce  point,  je  crois  qu’il  est  utile  de  conserver  la  plus  an¬ 
cienne  et  la  plus  connue  de  ces  appellations,  celle  de  colique 
végétale  ,  non  dans  les  vues  d’étiologie  vicieuse  qui  avaient  cours 
autrefois,  mais  bien  dans  les  vues  d’étiologie  nouvelle  admises  au¬ 
jourd’hui.  Si ,  en  effet,  comme  je  compte  l’établir,  la  colique  végé¬ 
tale  est  un  empoisonnement  miasmatique  végétal ,  le  nom  jque  je 
propose  doit  lui  être  appliqué,  d’après  la  règle  admise  dans  toutes 
les  nosographies  de  désigner  chaque  empoisonnement  par  le  nom 
ou  l’espèce  de  son  agent  toxique.  Il  y  a  donc  une  colique  végétale , 
comme  il  y  a  une  colique  minérale. 

Èliôiogîe.  —  La  colique  végétale  est  endémique  dans  les  pays 
chauds,  et  il  existe  des  localités  où  son  intensité  et  sa  gravité  sont 
plus  prononcées  qu’ailléUrs  et  qui  semblent  en  être  lé  berceau, 

fille  est  due ,  comme  toutes  les  endémies  des  pays  chauds,  aux 
émanations  du  sol,  aux  rtliasmes  dont  les  sourtes  si  étendîtes  et  si 
fécondes  sont  toujours  tenues  en  activité  de  fabrication  par  une 
température  élevée,  et,  à  peu  de  différence  près,  la  même  par- 
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tout  ;  de  plus ,  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que  c’est  surtout  à 
bord  des-  navires  mouillés  dans  les  localités  qui  sont  le  foyer  de  la 
maladie  que  celle-ci  sévit  avec  le  plus  de  fréquence  et  de  gravité  , 
et  que  dans  quelques  lieux  même,  elle  île  se  montre  que  sur  lies 
navires  et  ne  parait  pas  à  terre  :  donc  le  caractère  maritime  pa¬ 
raît  essentiellement  lié  au  miasme  qui  détermine  la  colique  vé¬ 
gétale. 

Ces  conditions  suffisent  pour  imprimer  à  ce  miasme  une  spéci¬ 
ficité  incontestable,  et  les  symptômes  qu’il  produit  étant  toujours 
identiques  et  très-distincts  de  ceux  des  autres  endémies  des  pays 
chauds,  la  colique  végétale  elle-même  doit  être  considérée  comme 
une  maladie  spécifique. 

Il  est  facile  (Tailleurs  de  faire  ressortir  les  différences  qui  dis-* 
lingnent  les  causes  des  principales  endémies  de  celle  qui  nous 
occupe. 

Ainsi  le  miasme  paludéen  est  universel  ;  il  suffltque  les  éléments 
des  marais  se  rencontrent  sur  un  point  quelconque,  sur  le  lit¬ 
toral  comme  dans  l’intérieur  des  terres,  pour  que  la  fièvre  inter* 
mittente  se  déclare.  Le  miasme  de  la  colique  est  limité  à  certaines 
localités,  et  ne  s’éloigne  pas  du  littoral  ;  ceux  de  la  dysenterie  et 
de  l’hépatite,  presque  aussi  répandus  que  celui  de  la  fièvre  palu¬ 
déenne  ,  se  développent  cependant  dans  des  conditions  de  sol  très* 
différentes  de  celles  des  marais  et  ailleurs  que  sur  le  littoral.  Enfin 
le  miasme  de  la  fièvre  jaune  est  essentiellement  maritime,  comme 
celui  qui  produit  la  colique  végétale  ;  mais  il  emprunte,  de  son 
côté,  sa  spécificité  à  des  foyers  limités  très-ëloignés  ét  très-distincts 
de  celui  oü  règne  cette  dernière  maladie. 

Donc  la  cause  de  la  coliquê  végétale  est  spécifique  et  né  peut  se 
confondre  avec  aucune  de  celles  des  autres  endémies.  Quant  aux 
rapports  qui  existent  entre  la  colique  elle-même  et  ces  endémies1, 
voici  ce  que  l’observation  m’a  appris  :  La  fièvre  intermittente  exis¬ 
tant  partout  et  toujours  dans  les  pays  chauds,  elle  précède,  ac1- 
compàgne  ou  suit  presque  toutes  les  maladies  ;  elle  se  comporte 
avec  la  colique  comme  avec  les  autres  endémies,  c’eSt-J-dire  que 
plusieurs  accès  de  fièvre,  ou  même  une  longue  fièvre  rebelle,  peu¬ 
vent  précéder  la  cnllqüe ,  ou  bien  des  accès  Se  déclarer  pendant 
Son  cours  et  dans  des  intervalles  d’amélioration,  ou  bien  enfin  la 
fièvre  reprend  fC  sà  marche  après  que  la  colique  a  cessé.  Y  a-t-il  là 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


quelque  chose  de  particulier  à  la  colique?  Non;  car  la  fièvre  pa¬ 
ludéenne  se  comporte  de  même  avec  la  dysenterie ,  l’hépatite ,  la 
fièvre  jaune. 

La  dysenterie  a  aussi  des  rapports  avec  la  colique  végétale ,  et 
pour  mon  compte  j’ai  été  témoin  de  deux  épidémies  à  la  Marti¬ 
nique,  celles  de  l'Africaine  et  de  l'Embuscade ,  que  j’ai  déjà  ci¬ 
tées,  où  la  dysenterie  venait  attaquer  un  malade  au  milieu  de  la 
colique  sèche  ou  terminait  celle-ci.  Cela  paraîtra  extraordinaire  à 
ceux  qui  ne  voient  dans  ces  deux  maladies  qu’une  névralgie  et  une 
inflammation,  cela  paraîtra  très-possible  à  ceux  qui  savent  qu’elles 
sont  toutes  deux  d’origine  miasmatique  et  qu’elles  s’observent  dans 
les  mêmes  localités.  Ne  serait-ce  pas  là  la  raison  des  inflammations 
que  quelques  médecins  ont  fait  intervenir  dans  la  colique  végé¬ 
tale?  Du  reste ,  ou  voit  quelquefois  succéder  aux  dysenteries  graves 
de  véritables  coliques  sèches  avec  arthropathie  et  paralysie  des 
membres,  et  je  possède  plus  d’un  cas  de  ce  genre. 

Je  ne  vois  pas  quels  rapports  il  peut  exister  entre  la  colique  et 
l’hépatite ,  malgré  le  nom  de  colique  bilieuse  que  donnait  Campet 
à  la  colique  végétale;  je  n’ai  jamais  observé  non  plus  aucun  rapport 
entre  elle'et  la  fièvre  jaune. 

L’étiologie  que  nous  reconnaissons  ici  à  la  colique  végétale  a  été 
niée  par  Segortd  ,  qui  dit  positivement  qu’elle  ne  se  développe  ni 
sous  l’influence  d’un  miasme  ni  sous  celle  de.  la  constitution  chi¬ 
mique  de  l’air.  Elle  a  été  reconnue  parM.  Fonssagrives,  sous  forme 
de  doute  cependant,  et  avec  tendance  à  la  confondre  avec  celle 
de  là  fièvre  paludéenne. 

Mais  d’autres  médecins,  frappés  des  rapports  symptomatiques 
qui  existent  entre  la  colique  végétale  et  la  colique  saturnine,  se 
sont  efforcés  de  prouver  que  le  plomb  était  la  cause  de  la  première 
comme  celle  de  la  seconde;  c’est  surtout  dans  le  vin  qu’on  boit  à 
bord  qu’ils  ont  été  chercher  le  principe  de  cette  cause.  La  réfuta¬ 
tion  qu’a  faite  M.  Fonssagrives  de  cette  prétention  l’a  réduite  à 
néant.  Comment,  d’ailleurs ,  un  vin  qui  est  le  même  pour  tous  les 
navires  d’un  même  port  serait-il  un  poison  pour  les  seuls  navires 
de  ce  port  qui  vont  au  Sénégal  ou  dans  l’Inde  par  exemple ,  et  cela 
au  moment  seulement  où  ils  arrivent  sur  les  rades  qui  sont  le  foyer 
de  la  colique  végétale  !  Mais  la  maladie  existe  aussi  à  terre ,  et  l’on 
ne  peut  pas  supposer  que  le  vin  qu’on  boit  à  Manille  ait  les  mêmes 
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qualités  que  celui  qu’on  boit  au  Sénégal  ;  celui  qu’on  boit  à  Mada¬ 
gascar,  les  mêmes  que  celui  qu’on  boit  à  Cayenne.  Ne  nous  arrê¬ 
tons  donc  pas  davantage  à  ce  genre  d’étiologie. 

On  a  encore  accusé  les  tuyaux  de  plomb,  qu’on  adaptait  à  bord 
de  quelques  navires,  aux  charniers  contenant  l’eau  acidulée  que 
boit  l’équipage  dans  les  pays  chauds ,  d’être  les  agents  de  cette  in¬ 
toxication.  Aux  termes  des  règlements,  l’acidulage  est  formé  par 
de  l’eau-de-vie  et  du  citron  qu’on  ajoute  à  l’eau  dans  de  faibles 
proportions.  Mais  d’abord  on  n’a  invoqué  ce  moyen  que  pour  les 
navires  qui  employaient  des  tuyaux  de  plomb,  ce  qui  était  rare 
et  n’existe  plus  aujourd’hui  ;  puis  on  n’a  jamais  recherché  s’il  se 
formait  un  sel  de  plomb  au  passage  de  l’eau  à  travers  le  tuyau. 
Comment  expliquerait-on  d’ailleurs  la  maladie  chez  les  officiers , 
les  maîtres,  et  les  autres  personnes  de  l’équipage  qui  ne  boivent  pas 
au  charnier!  Et  à  terre,  où  la  maladie  existe  aussi,  boit-on  à  des 
charniers  ? 

La  cause  spécifique  de  la  colique  végétale  étant  déterminée , 
quelles  sont  les  causes  qui  prédisposent  le  plus  habituellement  il 
celte  maladie  ou  qui  en  sont  l’occasion  immédiate? 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  celle  qui  est  signalée  par  les 
différents  observateurs  comme  étant  la  plus  fréquente  et  presque 
indispensable ,  c’est  l’anémie  à  ses  différents  degrés.  M.  Raoul  va 
même  jusqu’à  dire  qu’il  n’a  pas  vu  un  seul  homme  atteint  de  co¬ 
lique  un  peu  intense  qui  ne  fût  anémique.  Pour  M.  Fonssagrives , 
c’est  surtout  l’anémie  produite  par  l’infection  paludéenne  qui  con¬ 
stituerait  cette  prédisposition ,  et  il  est  porté  à  voir  dans  cette  con¬ 
dition  une  communauté  d’origine  entre  les  fièvres  et  la  colique, 
disant  que  celle-ci  pourrait  bienn’étre  qu’une  fièvre  larvée.  Ces  mé¬ 
decins  ont  observé  à  la  côte  du  Sénégal,  où  l’endémie  paludéenne 
existe  partout. 

Mon  observation  personnelle  m’a  fait  reconnaître  que  l’anémie 
existe  souvent  en  effet  chez  les  malades  qui  sont  pris  de  colique 
primitive  ;  mais  qu’elle  n’est  pas  indispensable  au  développement  de 
cette  maladie ,  attendu  qu’à  Saint-Pierre  Martinique ,  qui  n’est  pas 
un  foyer  d’endémie  paludéenne,  la  plupart  des  malades,  qui  étaient 
matelots  du  commerce ,  étaient  surpris  dans  l’état  de  santé  le  plus 
florissant;  ceux  de  la  Sf  bille  au  contraire,  qui  sortaient  d’unfoyer 
paludéen ,  et  qui  avaient  eu  de  précédentes  attaques ,  étaient  aué- 
VI.  43 
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iniques.  Je  né  crois  pas  non  plus  que  l’anémié  paludéenne  ait  Men 
de  spécial  ici ,  et  celle  qui  provient  de  toute  autre  maladie  ou  d’une 
affection  morale  profonde  produit  le  même  effet;  le  chagrin  surtout 
paraît  être  une  fâcheuse  disposition.  C’est  en  mettant  l’organisme 
dans  l’impuissânce  de  réagir  contre  la  cause  spécifique  ou  en  le 
rendant  plus  impressionnable  aux  causes  occasionnelles,  que  je 
m’explique  l’influence  de  l’anémie;  du  reste,  si  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  primitive  à  la  colique ,  elle  lui  est  promptement  consécutive , 
et  une  violente  attaque  suffit  pour  faire  de  l’homme  le  plus  vigou¬ 
reux  un  spectre. 

Parmi  les  causes  occasionnelles ,  la  plus  puissante  assurément ,  et 
les  rapports  des  médecins  navigateurs  sont  là  pour  le  prouver,  est 
le  refroidissement  subit  des  corps  en  sueur  et  la  suppression  de 
transpiration  qui  eu  est  la  suite,  le  coup  d’air  en  un  mot.  Pour 
M.  Segond,  c’est  la  cause  essentielle  de  la  colique  végétale,  et  il 
ne  sépare  pas  dans  son  esprit  la  névralgie  du  grand  sympathique 
du  coup  d’air.  J’admets  encore  comme  causes  occasionnelles,  quoi¬ 
que  ne  les  ayant  pas  observées ,  Certaines  impressions  de  l’âme , 
comme  la  colère,  une  jouissance  ou  un  chagrin  brusque  et  violent, 
et  certains  ingesta  causant  à  l’estomac  une  excitation  vive,  de  na¬ 
ture  variable;  il  ne  s’agit  pas  ici,  bien  entendu,  d’action  chimique. 
En  un  mot,  je  crois  que  tout  ce  qui  ébranle  vivement  l’innervation 
générale  ou  l’innervation  spéciale  de  l’abdomen  peut  devenir  cause 
de  colique  Végétale  pour  ceux  qui  vivent  dans  les  foyers  de  celle 
maladie. 

Pour  ce  qui  est  de  son  intensité  et  de  sa  gravité,  plus  grandes 
à  bord  de  certains  navires  d’une  station  dont  les  autres  sont  à  peine 
atteints,  elle  s’explique  par  son  origine  infectieuse  et  par  l’inten¬ 
sité  toujours  variable  des  divers  foyers  d’infection.  Le  même  fait 
s’observe  sur  les  rades  ravagées  par  la  fièvre  jaune;  on  n’explique 
pas  aussi  facilement  la  prédilection  qu’elle  montre  pour  les  navires 
à  vapeur.  Les  émanations  du  charbon  de  terre  soit  en  soute ,  soit  en 
combustion,  ne  sont  peut-être  pas  innocentes  ,  bien  qu’elles  ne  me 
paraissent  avoir  aucune  action  spécifique;  car  les  émanations  du 
guano ,  dont  était  chargée  la  Manette ,  ont  été  accusées,  à  la  Mar¬ 
tinique,  de  produire  les  mêmes  effets.  Mais  ce  qui  doit  avoir  une 
grande  influence,  ce  sont  les  causes  de  refroidissement  et  de  sup¬ 
pression  de  transpiration  qui  existent  à  bord  d’un  navire  à  vapeur  ; . 


COLIQUE  VÉGÉTALE.  675 

et  si  les  hommes  employés  à  la  machine  ne  sont  pas  toujours  les 
plus  maltraités ,  il  est  beaucoup  plus  de  bâtiments  cependant  où  les 
chauffeurs  et  les  mécaniciens  ont  tous  été  malades,  et  quelquefois 
les  uniques  malades. 

Symptômes.-—  L’analogie  entre  les  symptômes  de  la  colique  vé¬ 
gétale  et  ceux  de  la  colique  saturnine  est  tellement  frappante  qu’une 
même  description  peut  servir  à  plusieurs  d’entre  eux.  Je  mettrai  à 
profit  cette  ressemblance,  dans  quelques  cas,  pour  ne  pas  répéter 
ce  qui  a  été  dit  dans  les  traités  de  la  colique  de  plomb. 

11  est  impossible  cependant  de  ne  pas  reconnaître  des  différences 
radicales  entre  les  deux  maladies.  Ainsi  l’empoisonnement  par  le 
plomb ,  avant  qu’il  ne  se  décèle  par  une  des  formes  morbides  que 
lui  a  attribuées  M.  Tanquerel  des  Planches,  présente  des  signes  qui 
lui  sont  propres ,  tels  que  ictère,  saveur  styplique  et  sucrée,  liséré 
des  gencives  de  Burton;  puis  se  déclare  subitement,; ou  après 
de  longs  prodromes ,  soit  la  colique,  soit l’arthropalhie ,  soit  la  pa¬ 
ralysie,  soit  l’encéphalopathie,  c’est-à-dire  que  chacune  de  des 
formes  constitue  tin  état  morbide  particulier,  primitif,  bien  qu’elles 
puissent  aussi  se  lier  entre  elles  ou  Se  succéder.  Dans  la  Colique  vé¬ 
gétale,  c’est  toujours  la  colique  proprement  dite  qui  constitue  le 
point  de  départ  de  la  maladie ,  et  l’arthropathie ,  qui  débule  ordi- 
nairement  en  même  temps  qu’elle,  ainsi  que  la  paralysie  et  l’encé¬ 
phalopathie,  ne  sont  que  les  accidents  graves  qui  viennent  compli¬ 
quer  et  aggraver  sa  marche  ;  ils  ne  constituent  jamais ,  que  je  sache 
du  moins ,  des  états  primitifs. 

Les  prodromes  diffèrent  aussi  :  dans  la  colique  Végétale,  ils  ne 
durent  que  peu  de  jours,  et  présentent  les  caractères  de  rembarras 
gastrique  ;  dans  la  colique  de  plomb,  ils  présentent  pendant  long¬ 
temps  les  signes  de  l’empoisonnement  par  ce  métal  oil  bien  man¬ 
quent  complètement. 

En  examinant  les  symptômes,  je  passerai  rapidement  sur  quel¬ 
ques-uns,  pour  ne  m’arrêter  que  sur  ceux  qui  peuvent  offrir  des 
différences  avec  leurs  analogues  de  la  colique  de  plomb. 

Douleur.  La  douleur  est  le  symptôme  qui  marque  l’invasion, 
la  durée  et  la  gravité  d’une  attaque  primitive  de  colique  Végétale , 
et  celui  qui  assurément  a  le  plus  d’importance,  Attendu  que  les 
suites  de  ta  maladie  paraissent  êtré  eu  rapport  avec  son  intensité; 
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J'ai  observé  la  douleur  telle  que  l’a  décrite  M.  Tauquerel  pour  la 
colique  saturnine.  Les  variétés  de  siège ,  les  impressions  si  bizarres 
éprouvées  par  les  malades ,  les  altitudes  désespérées  et  impossibles 
en  apparence  qu’ils  recherchent,  les  cris  et  les  gémissements  mou¬ 
rants  qui  s’exhalent  de  leur  poitrine;  rien  n’est  changé.  C’est  aussi, 
dans  un  cadre  différent,  les  mêmes  traits  que  produit  M.  Fonssa- 
grives. 

J’ai  observé  aussi  une  sensibilité,  plus  ou  moins  vive  à  la  pres¬ 
sion,  de  divers  points  du  ventre  ,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
la  douleur  de  la  colique,  dont  elle  est  très-distincte;  on  la  dirait 
plus  superficielle.  Le  caractère  de  la  douleur  propre  à  la  colique 
est  de  ne  pas  augmenter  par  la  pression. 

Constipation.  Après  la  douleur,  la  constipation  est  certainement 
le  symptôme  le  plus  constant  et  le  plus  important  de  la  colique  vé¬ 
gétale.  Elle  commence  ordinairement  et  finit  avec  la  douleur;  quel¬ 
quefois  cependant  elle  préexiste  à  celle-ci,  et  d’autres  fois  elle  peut 
avoir  cessé  que  la  douleur  existe  encore,  quoique  affaiblie. 

C’est  en  vain  qu’on  chercherait,  dans  des  vues  théoriques,  à 
enlever  à  la  constipation  son  importance.  11  est  incontestable  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  marque  avec  la  douleur  le 
début  et  la  fin,  ainsi  que  l’intensité  de  l’attaque  de  colique,  et  que  , 
quand  on  parvient  à  la  faire  cesser,  tous  les  accidens  cessent  comme 
par  enchantement.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  c’est  la  constipation 
qui  est  la  cause  de  la  douleur?  Assurément  non,  pas  plus  que  la 
douleur  n’est  la  cause  de  la  constipation;  et  ce  qui  le  prouve ,  c’est, 
je  l’ai  dit,  qu’il  arrive  quelquefois  que  les  deux  symptômes  ne  dé¬ 
butent  pas  ensemble  ou  que  l’un  peut  persister  plus  que  l’autre; 
d’ailleurs ,  dans  quelques  cas ,  la  diarrhée  remplace  la  constipation. 
Ce  sont  là  deux  symptômes  d’une  même  maladie  ayant  entre  eux 
la  plus  grande  connexité  ,  mais  sans  qu’il  y  ait  rapport  de  cause  à 
effet,  puisqu’ils  dépendent  tous  deux  de  la  même  cause.  Je  ne  vois 
pas  bien  l’utilité  des  discussions  qui  se  sont  élevées  sur  ce  point,  si 
ce  n’est  dans  un  but  théorique.  Ne  donnons  donc  pas  à  la  constipa¬ 
tion  plus  de  valeur  quelle  n’en  a  ,  et  plaçons-la  après  la  douleur; 
mais  ne  lui  enlevons  pas  non  plus  son  importance. 

Lorsque  la  constipation  cesse,  la  forme  ovillée  des  matières  ren¬ 
dues  a  été  signalée  comme  caractéristique  dans  la  colique  végétale. 
Cela  doit  arriver  sansdoute  le  plus  souvent,  puisque  tous  le  disent; 
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je  dois  cependant ,  pour  mon  compte ,  dire  que  je  n’ai  pas  fait  la 
même  observation.  Chez  ceux  de  mes'malades  qui  avaient  eu  plu¬ 
sieurs  récidives ,  comme  les  matelots  de  la  Sf bille ,  les  selles  se  sont 
montrées  presque  toujours  diarrhéiques  ;  chez  les  autres,  la  moitié 
offraient  des  matières  hachées,  vertes,  bilieuses,  provoquées  par  les 
purgatifs,  et  ce  n’était  que  la  dernière  fraction  qui  présentait  les 
véritables  cybales,  encore  mêlées  à  d’autres  matières. 

Il  y  a  là  une  différence  marquée  avec  les  selles  de  la  colique 
saturnine,  et  il  existe  plutôt  une  suppression  qu’une  rétention  de 
matières  fécales. 

Appareil  digestif.  —  Après  ces  deux  symptômes,  le  vomisse¬ 
ment  est  le  plus  fréquent  de  ceux  que  fournit  l’appareil  digestif  ; 
il  est  on  ne  peut  plus  fatigant  pour  les  malades,  et  est  souvent  un 
obstacle  fâcheux  à  la  médication  qu’on  veut  employer.  Il  n’est  pas 
constant,  se  montre  ordinairement  dès  le  début,  et  réparait  pen¬ 
dant  les  exacerbations  de  la  colique. 

Les  matières  vomies  sont  le  plus  souvent  des  matières  bilieuses, 
vertes,  porracées,  pouvant  exhaler  une  odeur  infecte,  et  même 
l'odeur  de  matières  fécales,  dont  elles  ont  alors  l’apparence;  ce 
dernier  fait  m’a  été  affirmé,  je  ne  l’ai  pas  observé ,  et  je  crains 
qu’on  ait  confondu  dans  ce  cas  l’iléus  avec  la  colique  végélale. 

Le  vomissement  est  évidemment  sympathique  et  nerveux  dans 
la  colique  ;  il  peut  dépendre  aussi  directement  de  la  névrose  de 
l’estomac,  mais  assurément  il  n’est  pas  dû  à  l’inflammation  de  cet 
organe.  Quelquefois  il  est  l’effet  de  l’embarras  gastrique  qui  pré¬ 
existait  à  la  colique,  et  alors  il  est  moins  opiniâtre  ;  le  plus  souvénl, 
il  s’accompagne  de  gaz  ayant  la  même  odeur  que  la  matière  vomie. 

La  langue  s’est  présentée  à  moi  blanche,  épaisse,  tremblante, 
conservant  sur  ses  bords  l’impression  des  dents;  elle  n’offre  de 
teinte  limoneuse,  avec  rougeur  sur  les  bords,  que  dans  les  cas  assez 
rares  d’embarras  gastrique  persistant. 

Les  gencives  ne  m’ont  pas  offert  une  seule  fois  le  liséré  de  Bur- 
lon,  qui  est  un  des  caractères  de  l’intoxication  saturnine  ;  elles  sont 
en  général  décolorées,  et,  quand  leur  rebord  se  distingue  du  reste, 
c’est  ordinairement  par  une  teinte  plus  pâle,  ou  par  un  gonflement 
violacé  et  rougeâtre  dépendant  d’une  disposition  scorbutique, 

La  soif  est  à  peu  près  nulle,  ou  du  moins  le  malade  craint  de  la 
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satisfaire, 'à  cause  des  nausées  et  des  vomissements  que  provoquent 
les  liquides  ingérés.  Inutile  de  dire  qu’il  y  a  anorexie  complète. 

Le  ventre  est  le  plus  habituellement  rétracté;  dans  quelqueseas, 
il  conserve  son  développement  normal ,  mais  je  ne  l’ai  jamais  vu 
augmenté  de  volume.  Il  est  le  plus  souvent  souple,  se  laissant  faci¬ 
lement  comprimer,  et  faisant  éprouver  même ,  quand  on  le  presse, 
une  sorte  de  soulagement  à  la.  douleur.  On  sent  qu’il  est  vide,  et  si 
un  gaz  vient  à  s’y  développer  ,  on  peut  suivre  sa  marche  chez  les 
sujets  maigres,  comme  celle  d’une  boule  qui  roulerait  dans  l’ab¬ 
domen. 

Appareil  génito-urinaire.  —  Dans  la  pluralité  des  cas,  les  urines 
sont  nofàblëmént  diminuées  :  elles  sont  rouges ,  épaisses  et  sédi- 
mehtëusès;  l’émission  s’en  fait  très-difficilement  et  cause  un  senti¬ 
ment  de  brûlure  remarquable,  il  n’y  a  pas  rétention  d’urine  dans 
la  vessie,  mais  bién  suppression  de  là  sécrétion  urinaire  ;  ici,  comme 
sur  d’aûtrës  points,  les  Sécrétions  sont  diminuéës  ou  abolies  par 
paralysie  des  fonctions. 

Les  testicules  sont  quelquefois ,  üné  fois  sur  huit  à  peü  près ,  le 
siège  dé  douleurs  vives  qui  remontent  le  long  des  Cordons;  ils 
semblent  rétractés  et  tiraillés  vërs  l’abdomen;  les  boiirses  ne  par¬ 
tagent  pas  cette  rétraction.  Dans  un  cas  dü  cette  dotileUr  tèsticU- 
laire  était  développée,  j’ai  vu  stiëëédër  ütië  paralysie  des  fonctions 
génératrices  qui  s’èst  prolongée  pèndant  plusieurs  années,  ainsi 
,  qu’il  m’a  été  donné  de  lê  constater  sur  ürt  malade  qui  à  eu  tous  les 
accidents  gravés  dë  là  maladie,  et  que  j’ai  pu  stiivre  pendant 
longtemps. 

Appareil  de  la  circulation-,  —  Pendant  une  attaque  de  coli¬ 
que  ,  lé  pouls  tombe  presque  toujours  au-dessous  de  son  rythme 
normal.  Sans  être  moins  plein,  il  est  pourtant  plus  faible,  et  je 
crois  qu’on  est  autorisé  à  penser  que  ce  n’est  pas  là  seulement  un 
effet  sympathique,  mais  bien  une  action  directe  de  la  cause  sur  le 
système  nerveux  du  cœhr,  c’est-à-dire  un  affaiblissement,  une  pa¬ 
ralysie  Ihcomplète  de  ses  mouvements,  Cet  affaiblissement  va  quel¬ 
quefois  jusqu’à  la  syncope.  Lorsqüe  les  violentes  dOhlèurs  sont 
Calmées ,  le  pouls  reprend  sa  fréquence ,  et  quelquefois  même  une 
expansion  remarquable  qui  peut  devenir  une  gène  pour  le  malade. 
Chez  quelques  hommes,  appartenant  tous  au  même  navire,  la  Ma- 
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nette,  chargée  de  guano,  ce  phénomène  a  été  remarquable  au  cœur 
comme  au  pouls.  L’un  d’eux,  nommé  Gloequet,  accusa  des  douleurs 
précordiales  et  dès  battements  du  cœur  très-gênants  ;  le  pouls  était 
large,  dur j  à  72.  Je  voulus  voir  si  la  saignée  ferait  cesser  cet  état, 
elle  n’eut  pour  effet  que  d’affaiblir  le  malade.  Un  autre  ,  nommé 
Chevalier,  eut  des  battements  douloureux  de  l’aorte  abdominale 
et  des  artères  rénales ,  qui  ne  cessèrent  que  par  l’application  de  la 
glace.  Ge  sont  évidemment  là  des  symptômes  de  névrose. 

La  température  de  la  peau  suit  en  général  les  variations  du  pouls  ; 
elle  baisse  quand  il  diminue  de  fréquence ,  et  se  relève  quand  il  se 
ranime;  rarement  elle  est  couverte  de  sueurs*  si  ce  n’est  après  la 
réaction  d’une  violente  douleur  ;  sa  couleur  est  en  général  pâle* 
exsangue,  mais  je  ne  l’ai  jamais  vue  jaune  au  point  de  constituer 
un  ictère  bien  caractérisé.  L’ictère  ne  serait  donc  pas  un  symptôme 
de  colique  végétale,  et  il  est  un  des  signes  de  l’intoxication  satur¬ 
nine.  Les  conjonctives  seules  ont  une  teinte  jaune  clair;  mais  dans 
quelle  maladie,  accompagnée  de  vomissements  bilieux,  cela  n’ar¬ 
rive-t-il  pas  ? 

Appareil  de  la  respiration.  —  Très-fréquemment,  je  pourrais 
dire  dans  presque  toutes  tés  attaques  intenses  de  colique,  là  respi¬ 
ration  est  plus  où  moins  gênée,  la  vbix  est  cassée,  comme  soufflée, 
et  la  poitrine  semblé  avoir  de  la  peine  à  se  dilater.  Lé  malade  n’a 
pas  toujours  conscience  de  cet  état ,  mais  quelquefois  il  existe  un 
sentiment  de  constriction  à  la  base  de  la  poitrine,  et  alors  il  ëjafôüV'é 
de  la  peine  à  aspirer  l’air.  On  reconnaît  facilement  encore,  dans 
ce  symptôme ,  le  caractère  général  de' la  maladie,  la  douleur,  puis 
la  paralysie  incomplète.  C’est  l’influencé  directe  de  la  cause  sur  les 
nerfs  qui  donne  le  mouvement  et  la  sensibilité  aux  muscles  dé  là 
respiration. 

Appareil  de  la  sensibilité  et  du: mouvement.: —  Cet  ordre  de 
symptômes  constitue  les  accidents  les  plus  variés  et  les  plus  graves 
de  la  colique  végétale.  Ils  représentent  les  différents  phénomènes  * 
rattachés  par  M.  Tanquerel  à  L’empoisonnement  satbrnib,  sous  les 
noms  d’arthralgie,  de  paralysie  :et  d’encéphalopathie  ;  seulement  ils 
ne  constituent  jamais,  comme. je  l’ai  dit,  des  accidents  primitifs,  et 
sorti  toujours  liés,  de  près  ou  de  loin ,  à  la  colique  végétale,  dont 
ils  ne  sont  que  différentes  phases  de  gravité* 
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Arthralgie.  Sous  ce  nom,  M.  Tanquerel  a  très-improprement 
désigné  toutes  les  douleurs  si  variables  de  siège,  de  forme  et  d’in¬ 
tensité,  qu’on  observe  dans  la  colique  saturnine.  Nous  n’avons  rien 
à  ajouter  ici  à  tous  les  détails  dans  lesquels  il  est  entré  ;  ils  sont 
tous  applicables  à  la  colique  végétale.  Je  me  bornerai  à  dire  que  la 
douleur  s’est  présentée  à  mon  observation  dans  l’ordre  de  fréquence 
et  d’intensité  qui  suit  :  Les  douleurs  vagues  des  membres  et  du  tronc 
ont  été  les  plus  fréquentes,  si  elles  n’ont  pas  été  les  plus  intenses  ; 
de  chaque  partie  sur  laquelle  on  attirait  l’attention  du  malade , 
celui-ci  disait  qu’il  souffrait.  Mais,  parmi  les  douleurs  localisées 
qu’il  accusait  lui-mérae,  la  rachialgie  ou  la  douleur  des  lombes  et 
du  rachis  a  été  la  plus  fréquente  et  la  plus  insupportable.  Je  ne 
parle  que  des  hommes  qui  étaient  à  leur  première  attaque  ;  pres¬ 
que  tous  accusaient  ce  genre  de  douleur  à  leur  entrée;  et,  parmi 
eux,  les  trois  hommes  du  Paquebot  des  mers  du  Sud  en  ont  le 
plus  souffert.  Après  venaient  les  douleurs  des  membres,  celles  des 
avant-bras  et  des  jambes  en  particulier;  puis  venaient  les  douleurs 
articulaires.  La  céphalalgie  et  les  douleurs  testiculaires  ont  été 
assez  rares.  Je  n’ai  pas  observé  de  névralgie  d’un  nerf  particulier. 

Ces  douleurs  étaient  quelquefois  primitives,  ou  du  moins  assez 
violentes  pour  dominer  la  colique  ;  et  il  est  arrivé  à  l’hôpital  de 
Saint-Pierre  qu’un  homme,  atteint  de  colique  grave,  est  entré,  ne 
se  plaignant  que  de  douleurs  des  reins  et  des  membres,  et  a  été 
dirigé,  par  le  chirurgien  de  garde,  sur  un  service  de  blessés. 

Ce  fait  de  l’apparition  des  douleurs ,  en  même  temps,  ou  même 
quelquefois  avant  l’apparition  des  coliques,  jette  un  jour  important 
sur  le  siège  de  la  colique  végétale.  M.  Ange-Duval  a  même  observé 
une  épidémie  dans  l’Inde,  à  bord  de  la  Sirène,  en  1844 ,  dont  les 
prodromes  étaient  caractérisés  par  des  douleurs  crampoï formes 
dans  les  jambes,  et  un  état  de  faiblesse  remarquable;  c’étaient  les 
symptômes  de  la  vie  de  relation  qui  apparaissaient  les  premiers.  A 
l’occasion  du  siège  et  de  la  nature  de  la  colique  végétale,  nous  au¬ 
rons  à  revenir  sur  ce  fait. 

Paralysie.  Dans  l’ordre  d’apparition  des  accidents,  c’est  la 
paralysie  qui  succède  à  l’arthralgie  ;  je  ne  l’ai  jamais  vue  se  dé¬ 
clarer  en  même  temps  que  la  colique,  car  je  ne  regarde  pas  comme 
paralysie  cette  faiblesse  qu’accusent  les  malades  dès  le.  début  de 
leur  maladie  ;  elle  succède  toujours,  et  plus  ou  moins  promptement, 
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à  la  douleur  des  membres.  Elle  attaque  d’abord  lès  muscles  doulou¬ 
reux,  et  peut  s’étendre  plus  tard  à  la  totalité  des  quatre  membres; 
elle  attaque  aussi  les  muscles  de  la  vie  organique.  Un  homme  de  la 
Manette,  dont  l’arthralgie  avait  été  très-intense,  et  qui,  par  erreur, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  avait  été  placé  dans  une  salle  de  blessés,  fut 
pris,  par  l’effet  des  douleurs,  d’une  paralysie  qui  finit  par  s’étendre 
aux  quatre  membres  .et  par  devenir  complète.  Il  ne  présenta  pas  de 
symptômes  encéphalopatbiques.  L’atrophie  musculaire  fit  de  rapides 
progrès ,  et ,  la  paralysie  gagnant  les  muscles  nécessaires  à  la  vie, 
il  s’éteignit  au  bout  d’une  syncope,  au  moment  où  on  le  changeait 
de  lit. 

Je  ne  parlerai  pas  de  toutes  les  fonctions,  de  tous  les  organes,  de 
tous  les  muscles  qui  peuvent  être  frappés  de  paralysie  dans  la  co¬ 
lique  végétale;  je  dirai  seulement  que,  comme  dans  la  colique  sa¬ 
turnine,  ce  sont  surtout  les  muscles  extenseurs  des  membres  qui 
sont  atteints ,  et  que  la  chute  des  poignets,  ainsi  que  l’incertitude 
de  là  marche,  font  facilement  reconnaître  ce  genre  de  paralysie. 
Au  reste,  rien  n’est  déplorable  à  voir  comme  un  malheureux  arrivé 
à  un  degré  avancé  de  la  colique  végétale  ;  sa  maigreur  squelet¬ 
tique,  la  teinte  exsangue  de  sa  peau,  la  résolution  de  tousses  mem¬ 
bres,  la  titubation  de  sa  marche,  en  font  un  véritable  squelette 
ambulant. 

Il  existe  une  forme  particulière  de  la  paralysie  très-fatigante 
pour  les  malades  :  je  veux  parler  du  tremblement  musculaire,  borné 
souvent  à  quelques  muscles  seulement,  et  pouvant  s’étendre  à  tout 
le  système,  même  à  la  parole.  Ou  dirait  quelquefois  une  véritable 
danse  de  Saint-Guy,  et  je  me  rappellerai  toujours  un  malheureux 
malade,  qui ,  ayant  un  besoin  impérieux  d’écrire,  cherchait  vaine¬ 
ment  à  fixer  entre  ses  doigts  une  plume  dont  il  lui  était  impossible 
de  diriger  les  mouvements,  et  qui  retombait  sur  la  table,  à  son 
grand  désespoir. 

J’ai  aussi  observé,  sur  deux  de  mes  malades,  des  crampes  très- 
douloureuses  des  mollets ,  et  une  fois  une  contracture  de  la  jambe 
sur  la  cuisse;  l’hyperesthésie  de  la  peau,  soit  par  place,  soit  générale, 
ne  m’a  pas  paru  rare;  tandis  que  je  n’ai  pas  rencontré  l’anesthésie, 
qu’on  dit  ailleurs  si  fréquente;  peut-être  est  ce  parce  que -mon 
investigation  n’a  pas  été  assez  attentive. 

La  durée  de  la  paralysie  est  très-variable  ;  quand  elle  est  in- 
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complète  ,  elle  cesse  ordinairement  peu  de  temps  après  là  fin  de 
l’attaque  de  colique  et  après  la  cessation  des  douleurs;  quand  elle 
est  complète,  elle  peut  durer  fort  longtemps ,  et  exister  encore 
après  que  les  accidents  encëphalopathiques  ont  disparu.  Je  n’ai  pas 
constaté  si  elle  peut  se  perpétuer  et  exister  à  l’état  d’infirmité. 
Enfin  elle  peut,  par  ses  progrès,  et  en  atteignant  les  muscles  de 
la  vie  organique*  devenir  la  cause  de  la  mort;  j’en  ai  cité  un 
exemple, 

Encéphalopathie.  L’encéphalopathie  végétale  succède  le  plus 
ordinairement  aux  accidents  précédemment  décrits  ;  quelque¬ 
fois  cependant  elle  éclate  à  une  époque  assez  rapprochée  de  l’é¬ 
poque  des  coliques,  sans  que  la  paralysie  existe,  et  elle  paraît  n’être 
que  la  progression  toujours  croissante  des  accidents  primitifs. 
D’autres  fois  enfin,  elle  constitue  une  période  distincte,  et  ne  se 
déclare  qu’après  un  mieux  assez  prolongé,  mais  toujours  sous  l'in¬ 
fluence  de  l’action  persistante  de  la  cause  spécifique  qui  à  fait 
naître  la  maladie.  Elle  présente  plusieurs  formes  qu’on  peut  ob¬ 
server  isolément  ou  réunies  sur  un  même  malade. 

M.  Ch,  L....,  fonctionnaire  élevé  de  la  Martinique,  que  j’ai  déjà  eu 
occasion  de  citer  plusieurs  fois,  fut  pris,  au  mois  d’octobre  1844,  sons 
l’influence  d’émoliotis  profondes  et  pénibles  ,  d’une  colique  végétale 
des  plus  intenses  et  des  plus  graves.  L’attaque  de  colique  fut  on  ne  peut 
plus  violente;  et,  malgré  le  courage  stoïque  du  malade,  il  poussait  dès 
gémissements  navrants  et  prenait  les  attitudes  les  plus  désespérées. 
Au  bout  de  cinq  jours ,  par  l’effet  des  opiacés  et  de  l’huile  de  croton  , 
il  y  eut  des  selles  et  une  suspension  des  douleurs  pendant  quelques 
jours;  l’arihfalgie ,  qui  avait  été  des  plus  intenses,  laissa  les  membres 
dans  une  grande  faiblesse  et  tout  Ifémblottants.  Mais,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours*  survint  une  rechute  plus  grave  et  plus  douloureuse  encore 
peut-être  que  la  première  attaque,  et  qui  céda  aux  mêmes  moyens. 

Alors  commença,  pour  le  malheureux  malade,  une  seconde  phase  de 
là  maladie  :  le  ventre  resta  toujours  sensible  et  resserré;  mais  ce,  fut 
sur  le  système  musculaire  que  se  porla  plus  particulièrement  l’action 
de  la  cause.  Une,  paralysie  incomplète,  accompagnée  de  trèmblémënts 
dans  tous  les  muscles ,  mais  plus  particulièrement  dans  les  extenseurs 
des  avant-bras,  vint  rendre  tout  mouvement  volontaire  impossible;  la 
voix  elle-même  était  tremblante.  Le  malade,  ayant  son  intelligence  in¬ 
tacte,  voulait  céder  à  l’impérieux  besoin  de  travailler  ;  mais,  ne  pouvant 
ni  diriger  ni  même  tenir  sa  plume,  il  se  livrait  au  désespoir. 

Cét  ébranlement  nerveux  de  lotit  le  système  musculaire  rie  tarda  pas 
à  se  communiquer  au  cerveau,  et  ttrie  troisième  et  dernière  phase  de 
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son  empoisonnement  miasmatique  se  manifesta.  Le  délire  se  manifesta 
sous  une  forme  gaie,  rieuse,  moqueuse;  à  presque  toutes  lés  personnes 
qui  entraient  dans  sa  chambre,  il  lançait  ordinairement  un  sarcasme 
rempli  d’esprit.  L’agilàliôh  continuelle  dans  latplèlle  était  Sa  pfedsée 
l’entretenait  dans  une  insomnie  complète;  il  fallait  toujours  près  de 
lui  quelqu’un  pour  le  contenir.  Dès  qu’il  gardait  le  silence*  aussitôt 
commençaient  des  hallucinations  étranges  :  ii  fixait  ses  regards  sur  les 
murs  de  sa  chambre,  et  croyait  voir,  dans  les  dessins  de  la  tapisserie, 
des  animaux  dé  toutes  formes  et  de  toutes  natures  après  iescjtlels  il  vou¬ 
lait  s’élancer. 

Au  bout  de  quinze  à  vihgt  jours  de  durée*  ces  accidents  se  compli¬ 
quèrent  d’accès  convulsifs,  épileptiformes,  de  2 à  3  minutes  de,  durée;; 
le  malade  perdait  connaissance,  se  raidissait,  avait  les  globes  des  yeux 
renversés  et  de  l’écume  À  la  bouche;  puis  Ü  tombait  dans  un  sommeil 
comateux  qui  durait  une  demi-heure  environ. 

Après  trais  mois  de  durée  totale  depuis  l’invasion,  les  accidents 
commencèrent  à  s’amender,  l’agitation  se  calma;  le  délire  et  les  hal¬ 
lucinations  ne  reparurent  que  sous  forme  d’accès*  puis  disparurent,: 
ainsi  que  les  convulsions,  et  le  sommeil  revint  enfin.  Mais,  pendant 
plus  de  deux  mois  encore,  la  faiblesse  et  les  tremblements  des  membres, 
restèrent  très-déveioppés,  et  ils  n’avaient  point  cessé  quand  enfin  il 
me  fut  possible  de  faire  partir  le  malade  pour  la  France.  Huit  jours 
après  son  départ,  il  quittait  seul  son  fauteuil  et  marchait  sans  le  se¬ 
cours  d’aucun  bras.  Au  bout  de  quinze  jours,  par  les  latitudes  de 
Madère,  il  dansait  et  prenait  part  à  tous  les  jeux  qui  avaient  lieu  à 
bord.  Je  n’ai  pas  connaissance  d’une  résurrection  aussi  prompte,  bien 
que  certaines  paralysies  locales  aient  persisté  éncôre  pendant  long¬ 
temps.  1 

Voilà  l’observation  d’un  malade  qui  a  traversé  les  accidents  les 
pliis  graves  de  la  colique  végétale,  même  les  convulsions  épilep¬ 
tiques  ,  et  qui  pourtant  a  guéri.  Du  reste,  sur  22  malades*  j’ai  obh 
servé  3  cas  d’encéphalopathie  végétale ,  et  tous  trois  ont  pu  partir; 
pour  la  France  et  ont  guéri. 

Un  second,  le  nommé  Leboutelier,  de  la  Manette ,  avait  le  délire 
elles  hallucinations  *  avec  un  point  douloureux  fixe  à  la  tête*  et 
pourtant  il  n’a  pas  eu  de  convulsions  épileptiques,  et  il  a  guéri;  il 
était  d’une  maigreur  squelettique  ;  et  *  la  paralysie  lui  permettant 
à  peine  de  se  rouler  sur  son  lit ,  quand  il  arrivait  au  bord*  il  tom¬ 
bait  sur  lé  plancher  comme  un  paquet  d’os.  Un  troisième  enfin, 
Ollivcau,  de  la  Sybille>  n’avait  que  des  accès  épileptiques,  carac¬ 
térisés  par  la  perte  de  connaissance  et  par  quelques  convulsions 
suivies  de  sommeil  comateux;  l’épuisement  était  extrême,  et  la. 
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paralysie  musculaire  presque  générale;  mais  l’intelligence  était 
intacte. 

Il  est  probable  que  ces  résultats  tiennent  à  ce  que  mes  malades 
ont  été  traités  à  terre,  bien  qu’ils  appartinssent  à  des  navires  ;  et 
je  ne  prétends  pas  dire  que  la  colique  Végétale  soit  peu  grave  à  ce 
point. 

Les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer  me  dispensent  de  m’é¬ 
tendre  davantage  sur  les  accidents  de  l’encéphalopathie,  et  ils 
suffisent  à  prouver  qu’elle  peut  présenter  les  mêmes  formes  et  les 
mêmes  variétés  que  l’encéphalopathie  saturnine;  seulement  ici  les 
accès  se  sont  montrés  moins  graves  qu’on  ne  les  observe  ordinai¬ 
rement  dans  celte  maladie. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


MÉMOIRE  SUR  UNE  NOUVELLE  MÉTHODE  OPÉRATOIRE  POUR 
LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  CANCER  DE  LA  LANGUE  ; 

Par  le  Dr  «lUSSllGlïAC,  chirurgien  à  l’hôpital  La  Riboisière. 

Dans  le  cours  de  l’année  1854,  j’ai  ;dû  à  la  bienveillance  d’un 
illustre  professeur,  M.  Flourens,  la  possibilité  de  faire  dans  son 
laboratoire,  au  Jardin  des  plantes,  une  série  d’expériences  rela¬ 
tives  ù  un  nouveau  mode  de  division  des  tissus  vivants. 

Les  appareils  à  écrasement  linéaire ,  appliqués  sur  la  langue  du 
chien ,  ont  déterminé  la  section  complète  de  l’organe  dans  la  partie 
la  plus  épaisse.  Dans  ces  expériences,  nous  avons  obtenu  un  résultat 
constant ,  c’est  celui-ci  :  toutes  les  fois  que  l’écrasement  a  été  con¬ 
duit  avec  lenteur,  la  solution  de  continuité  était  sèche  et  il  n’y 
avait  d’hémorrhagie  ni  primitive  ni  consécutive;  car  plusieurs  fois 
les  animaux  ont  été  conservés  pour  d’autres  expériences ,  et  nous 
avons  été  à  même  de  reconnaître  que  la  cicatrisation  s’obteuait 
avec  une  facilité  remarquable. 

Souvent  au  contraire,  quand  la  section  était  trop  rapide,  il  sur¬ 
venait,  malgré  la  grande  coagulabilité  du  sang  chez  certains 
animaux,  des  hémorrhagies  qu’on  ne  pouvait  arrêter  que  par  la 
ligature. 
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Ces  recherches  ont  été  faites  avec  le  concours  de  M.  le  Dr  Phi- 
lipeaux,  qui  a  bien  voulu  m’aider  de  ses  conseils  et  de  son  expé¬ 
rience  en  matière  de  vivisection. 

Les  pertes  de  substance  faites  à  la  langue,  dans  un  but  chirur¬ 
gical,  sont  généralement  dangereuses.  L’observation  est  venue 
démontrer  bien  des  fois  la  réalité  de  cette  proposition ,  et  si  nous 
insistons ,  comme  nous  allons  le  faire ,  sur  les  circonstances  anato¬ 
miques  et  physiologiques  en  vertu  desquelles  la  langue  ne  peut 
être  attaquée  chirurgicalement  sans  faire  courir  de  risques  au  sujet 
soumis  à  l'opération,  c’est  beaucoup  moins  pour  venir  en  aide  à 
une  vérité  généralement  admise,  que  pour  donner  une  base  sé¬ 
rieuse  et  motivée  à  l’emploi  de  procédés  opératoires  nouveaux. 
Quand  on  lient  compte  des  conditions  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  de  l'organe  lingual,  on  reconnaît  que  les  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  cet  organe  peuvent  :  1°  donner  lieu  îi  des  hémorrhagies 
graves  et  rebelles;  9°  exposer  aux  phénomènes  de  l’intoxication 
purulente;  3°  compromettre  certaines  fonctions  plus  ou  moins  im¬ 
portantes,  l’articulation  des  sons,  par  exemple,  et  l’exercice  de  la 
mastication. 

1°  Hémorrhagies.  Quoique  la  langue  reçoive,  eu  égard  à  ses 
proportions,  des  artères  plus  considérables  que  celles  qui,  pour  un 
volume  égal,  vont  se  rendre  à  toute  autre  partie  quelconque  du 
système  musculaire,  c’est  moins  encore  le  calibre  de  ses  vaisseaux 
qui  fait  ici  le  danger,  que  les  diverses  circonstances  que  voici  : 

Au  seiii  de  la  cavité  buccale  où  elle  est  placée,  la  langue,  tou¬ 
jours  humectée  par  les  fluides  salivaires,  devient,  par  le  fait  de 
celle  humectation  continuelle,  un  agent  permanent  de  dissolution 
qui  fait  obstacle  à  la  coagulation  du  sang  sur  l’orifice  de  ses  vais¬ 
seaux  divisés. 

L’excessive  mobilité  propre  à  cet  organe, qui ,  alors  même  qu’il 
n’est  pas  mis  en  jeu  volontairement,  pour  tel  ou  tel  exercice 
physiologique,  ne  peut  se  soustraire  aux  mouvements  irrésistibles 
de  la  déglutition,  vient  encore  troubler  le  travail  d’oblitération 
des  vaisseaux  ouverts. 

Les  mouvements  de  la  langue  ne  doivent  pas  être  envisagés 
seulement  comme  de  simples  changements  de  position  vers  telle  ou 
telle  partie  de  la  bouche ,  mais  la  nature  même  du  tissu  de  la 
langue,  qui,  à  la  manière  d’une  éponge,  peut  tour  à  tour  se  conr 
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denser  sur  elle-même  ou  s’épanouir  dans  un  état  de  mollesse  très- 
prononcé,  est  ce  qu’ou  peut  imaginer  de  plus  contraire  à  la  sus¬ 
pension  d’une  hémorrhagie;  car  il  se  passe  là  une  sorte  de  phéno¬ 
mène  de  succion  qui  tend  à  déboucher  les  orifices  vasculaires. 

Les  circonstances  dont  nous  venons  de  parler  sont  causes  d’hé¬ 
morrhagie  non-seulement  par  le  trouble  qu’elles  apportent  dans  le 
travail  de  la  nature  pour  la  suspension  spontanée  de  l’écoulement 
sanguin,  mais  encore  parles  obstacles  qu’elles  opposent  à  l’em¬ 
ploi  des  moyens  hémostatiques.  Absence  de  contre-appui  pour  la 
compression,  alternatives  incessantes  de  volume  qui  déroutent  les 
meilleures  combinaisons  chirurgicales,  difficulté  de  saisir  avec 
précision  l’extrémité  d’un  vaisseau  ouvert  pour  y  appliquer  une 
ligaLure,  dissolution  des  caustiques  et  humectation  très-prompte 
des  eschares  :  tels  sont  les  obstacles  que  rencontre  le  chirurgien  , 
quand  il  veut  réprimer  une  hémorrhagie  de  la  langue. 

Il  est  une  variété  d’hémorrhagie  linguale  dont  le  mécanisme  est 
assez  remarquable  pour  que  nous  croyons  devoir  donner  ici  une 
analyse  de  l’observation  qui  y  a  trait. 

Observatioh.  —  M.  G..,,  négociant  à  Nantes,  âgé  de  45  ans,  fut  soumis, 
il  y  a  22  ans,. à  Dusage  des  pilules  de  Plenck  à  l’occasion  d’un  écoule¬ 
ment.  Dans  le  cours  de  ce  traitement,  se  déclarèrent  sur  le  côté  droit 
de  la  langue  des  ulcérations  qui ,  depuis  celle  époque,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  un  laps  de  vingt-deux  ans,  n’ont  cessé  de  se  reproduire,  sans  al¬ 
térer  en  rien  le  corps  même  de  la  langue;  mais,  il  y  a  deux  mois,  une 
induration  de  nature  cancéreuse  s’empara  de  la  moitié  droite  de  cet 
organe  et  fit  d’assez  rapides  progrès.  On  devait  se  demander  si  celte 
induration  n’était  point  de  nature  syphilitique;  plusieurs  consultations 
avec  MM.  Ricord  et  Velpeau,  et  de  plus  un  traitement  explorateur  insti¬ 
tué  à  l’effet  de  résoudre  la  difficulté  diagnostique,  achèvent  de  dissiper 
toute  incertitude  à  ce  sujet. 

L’amputation  ayant  été  reconnue  néoessaire ,  voici  le  plan  d’opération 
que  j’adoptai  :  Au  mpyep  d’unp  aiguille  préparée  avec  la  modification 
que  j’ai  fait  subir  à  celle  d’À.  Coopér,  je  passai  une  ligature  qui  cernait 
en  arrière'  toute  la  partie  malade;  j’enlevai  ensuite  avec  îë  bistouri 
toute  celte  portion  de  l’organe.  Vers  le  plancher  de  la  cavité  buccale  ,  je 
trouvai  quelques  petits  noyaux  indurés  que  j’enlevai.  Ce  fut  en  extirpant 
un  de  Ces  noyaux  que  je  constatai  une  particularité  dont  l’importance 
s’est  révélée  plus  lard,  ainsi  qu’on  le  verra.  Je  remarquai,  au  moment 
où  celle  petite  masse  indurée  fut  détachée  par  l’instrument  tranchant, 
que  je  venais  de  couper  l’attache  supérieure  d’un  muscle  qui ,  se  trou¬ 
vant  tout  à  coup  libre  par  son  extrémité  supérieure psoïétràcla  aussitôt 


vers  son  insertion  hyoïdienne  (c’était,  je  pense,  un  des  faisceaux  les 
plus  antérieurs  du  géni-hyoglosse)  ;  il  résulta  de  cette  retraite  du  muscle 
une  espèce  de  godet  ou  arrière-cavité,  dont  on  comprendra  bientôt  le 
mécanisme.  Je  quittai  le  malade  en  recommandant  que  dans  le  cas  où 
il  surviendrait  un  écoulement  sanguin  trop  considérable,  on  fit  tenir 
dans  la  bouche  des  fragments  de  glace. 

Le  soir  de  l’opération,  à  minuit,  on  vint  me  chercher  pour  UJie  hé¬ 
morrhagie  qui  s’était  déclarée  depuis  à  peu  près  trois  quarts  d’heure,  et  • 
que  ne  pouvait  réprimer  l’introduction  réitérée  de  fragments  de  glace 
dans  la  cavité  buccale.  En  examinant  l’intérieur  de  cette  cavité,  je 
reconnus  aussitôt  la  cause  de  l’inefficacité  des  applications  réfrigé¬ 
rantes;  une  couche  épaisse  de  caillots  recouvrait  le  plancher  de  la 
bouche,  et  c’est  de  dessous  celte  masse  que  provenait  le  sang.  Avec  la 
spatule  et  des  pinces,  je  détachai  tout  le  coagulum ,  et  je  reconnus  alors 
que  la  source  de  l’hémorrhagie  siégeait  précisément  dans  cette  exca¬ 
vation  produite  par  la  rétraction  du  muscle,  qui  avait  sans  doute  en¬ 
traîné  dans  sa  gaine  une  artère  ouverte,  laquelle  n’avait  pas  donné  au 
moment  de  l’opération.  Celte  situation  profonde  et  complètement  dé¬ 
robée  à  la  vue  de  l’orifice  vasculaire  qüi  fournissait  l’hémorrhagie 
offrait  des  difficultés  réelles  :  j’eus  alors  recours  à  un  fragment  de  glace 
déformé  oblongue,  que  je  portai  profondément  avec  la  pipce  de  Museux 
dans  la  cavité  d’où  provenait  le  sang.  Ce  mode  d’application  fut  cou¬ 
ronné  d’un  plein  succès,  et  au  bout  de  cinq  ou  six  introductions  sem¬ 
blables,  toute  trace  d’hémorrhagie  disparut  sans  retour. 

2°  Empoisonnement  putride.  L’expérience  clinique  apprend 
que  les  suppurations  à  la  surface  de  la  langue  prennent  très- 
promptement  un  caractère  de  putridité  qu’explique,  et  de  reste, 
la  décomposition  du  pus  sous  la  triple  influence  d’une  température 
élevée,  d’une  humidité  continue,  d’un  accès  presque  permanent 
de  l’air  atmosphérique ,  à  quoi  il  faut  joindre  la  part  d’influence 
qui  est  due  à  tout  travail  inflammatoire  dans  la  cavité  buccale. 

Si  les  produits  de  la  suppuration,  qui,  à  la  rigueur,  pourraient 
être  expulsés  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation,  deviennent 
une  cause  de  putridité,  que  faut-il  donc  penser  de  la  présence  bien 
autrement  fâcheuse  d’une  portion  plus  ou  moins  considérable  de 
tissu  gangrené ,  comme  cela  s’observe  à  la  suite  des  ligatures 
dans  une  cavité  où  les  [causes  de  décomposition  agissent  avec  tant 
de  persistance  et  d’énergie.  La  théorie  seule  ferait  prévoir  qu’il 
y  a  une  cause  imminente  d'iüfectiou  putride  pour  l’organisme , 
toutes  les  fois  qu’il  existe  dans  la  cavité  buccale  des  produits  sup¬ 
puratifs  ou  gangréneux.  Et  ce  que  la  théorie  luit  pressentir, Tcx- 
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périence  le  démontre;  car  vous  n’avez  qu’à  observer  attentivement 
l’état  de  la  constitution  chez  les  sujets  atteints  d’une  suppuration 
putride  dans  la  cavité  buccale,  et  vous  ne  tarderez  pas  à  recon¬ 
naître  qu’il  s’établit  très-promptement  chez  quelques-uns,  plus 
lentement  chez  d’autres,  une  véritable  cachexie  par  empoisonne¬ 
ment  putride. 

3°  Troubles  fonctionnels  à  la  suite  des  opérations  sur  la 
langue.  De  ce  que  l’exercice  de  la  parole  n’ait  pas  été,  à  la  grande 
surprise  des  chirurgiens,  complètement  anéanti  par  la  perte  presque 
complète >de  la  langue,  il  ne  s’ensuit  pas  que  cet  élément  si  im¬ 
portant  des  relations  sociales  ne  soit  pas  compromis  à  un  degré 
plus  ou  moins  considérable,  malgré  des  ablations  môme  très-par¬ 
tielles  de  cet  organe.  On  conçoit  très-bien  que  les  chirurgiens,  ne 
s’attendant  pas  à  voir  subsister  quelques  phénomènes  d’articulation 
des  sons  là  oii  une  perte  presque  entière  de  la  langue  leur  avait 
fait  redouter  l’abolition  complète  de  la  fonction,  ne  se  soient  pas 
montrés  très-difficiles  sur  la  manière  dont  parlent  les  gens  qui  ont 
la  langue  coupée  ;  mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  pro¬ 
nonciation  ne  subisse  pas  des  atteintes  fâcheuses  ,  môme  par  le  fait 
d’opérations  beaucoup  moins  graves  que  l’amputation  de  la  totalité 
de  la  langue. 

Du  reste,  ce  qui  a  très- longtemps  arrêté  les  chirurgiens  dans 
l’emploi  des  ablations  partielles  ou  totales  de  la  langue ,  c’est  beau¬ 
coup  moins  la  crainte  de  voir  l’exercice  de  la  parole  compromis 
que  le  sentiment  des  dangers  bien  autrement  graves  auxquels  ce 
genre  d’opérations  peut  donner  lieu. 

Quant  aux  autres  troubles  fonctionnels  pouvant  résulter  des 
mutilations  plus  ou  moins  étendues  que  subit  l’appareil  lingual, 
nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  l’insalivation ,  la  déglutition,  cl 
tout  ce  qui  constitue  la  digestion  buccale  proprement  dite,  subit 
des  troubles  inévitables ,  lorsqu’une  partie  de  la  langue  et  surtout 
la  totalité  de  l’organe  ont  été  détruites  soit  accidentellement,  soit 
chirurgicalement. 

Les  dangers  que  nous  venons  de  signaler  comme  conséquences 
des  opérations  pratiquées  sur  la  langue  ne  doivent  point  être 
l’objet  d’une  contemplation  stérile;  mais,  pour  tirer  de  leur  étude 
toute  l’utilité  pratique  qu’elle  peut  fournir,  nous  avons  maintenant 
à  les  envisager  dans  leurs  rapports  avec  les  divers  modes  opéra- 
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toires  qui  ont  été  appliqués  à  la  destruction  des  tumeurs  de  la 
langue. 

Les  différents  modes  employés  jusqu’ici  pour  ce  genre  d’opé¬ 
rations  sont  la  cautérisation,  la  ligature ,  l’excision. 

Une  appréciation  rapide  de  ces  diverses  méthodes  suffira  pour 
le  but  que  nous  nous  proposons. 

1°  Cautérisation.  Elle  peut  être  faite  par  les  caustiques  ou  par 
le  cautère  actuel. 

L’emploi  des  caustiques  ne  comporte  que  des  applications  très- 
restreintes  ,  par  cette  raison  que  la  langue  étant  très-mobile,  étant 
sans  cesse  humectée ,  se  trouvant  à  l’entrée  des  organes  digestifs , 
il  y  a  dissolution  prompte  des  agents  chimiques,  diffusion  de 
ceux-ci  et  de  leur  action  cautérisante  par  delà  le  point  sur  lequel 
on  voudrait  concentrer  leur  action  ,  danger  d’empoisonnement  par 
l'écoulement  vers  la  cavité  digestive  du  caustique  délayé. 

Le  cautère  actuel  échappe  à  plusieurs  des  objections  qui  peuvent 
être  adressées  aux  caustiques;  mais  il  faut  remarquer  que  les  cau¬ 
tères  s’éteignent  très-promptement  au  sein  d’une  cavité  maintenue 
dans  un  état  continuel  d’humidité,  qu’ils  ne  détruisent  que  des 
épaisseurs  très-peu  considérables  des  tissus  sur  lesquels  on  les  ap¬ 
plique,  qu’ils,  suscitent  des  inflammations  très-violentes ,  que  les 
eschares  produites  par  les  cautères  deviennent  très -promptement 
humides,  et  qu’elles  entrent  en  putréfaction  dans  la  cavité  buccale 
longtemps  avant  le  moment  de  l’expulsion  définitive. 

Les  circonstances  que  nous  venons  d’énumérer  démontrent  com¬ 
bien  est  restreinte  la  sphère  d’application  de  ce  genre  de  moyens 
contre  les  tumeurs  de  la  langue. 

2°  Ligature.  C’est  dans  l’emploi  de  ce  moyen  que  se  révèle 
tout  le  danger  de  ces  décompositions  putrides  dont  nous  nous 
sommes  occupé  à  plusieurs  reprises. 

Une  portion  de  la  langue,  serrée  par  une  ligature  agissant  avec 
le  secours  de  tous  les  serre-nœuds  imaginés  jusqu’ici,  ne  met  guère 
moins  de  huit  jours  à  se  détacher  complètement.  Dès  les  premières 
vingt-quatre  heures ,  la  portion  de  tissu  comprise  dans  la  ligature 
est  en  pleine  décomposition.  Si ,  dans  le  but  de  hâter  l’élimination 
de  la  partie  mortifiée,  on  augmente  l’action  du  serre-nœud,  le  fil  se 
rompt,  et  alors  quelle  atroce  et  douloureuse  opération  ne  faut-il 
pas  faire  pour  rétablir,  au  milieu  de  tissus  enflammés  et  doués  d’une 
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sensibilité  extrême,  un  nouveau  fil  à  la  place  de  celui  qui  s’est 
rompu  ! 

Ainsi  danger  de  graves  mécomptes  pour  le  malade  et  pour  le 
chirurgien ,  danger  d’un  empoisonnement  putride  par  la  déglu¬ 
tition  involontaire  de  matières  en  décomposition  dans  le  réceptacle 
chaud  et  humide  que  représente  la  cavité  buccale. 

Il  y  aurait  une  grave  erreur  à  croire  que  parce  qu’il  y  a  eu  des 
sujets  qui  ont  survécu  en  dépit  d’influences  aussi  délétères,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  se  préoccuper  fortement  des  dangers  que  nous  signa¬ 
lons  ici.  Tout  praticien  expérimenté  sait  que  la  résistance  vitale  dont 
sont  doués  certains  individus  donne  parfois  d’étranges  démentis 
aux  craintes  les  mieux  fondées. 

D’un  autre  côté ,  certains  sujets ,  quoique  atteints  de  maladies 
assez  graves  pour  réclamer  l’ablation  d’une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  la  langue,  ont  dû ,  soit  à  la  nature  même  de  l'af¬ 
fection  locale ,  soit  à  l’excellence  de  leur  constitution ,  de  traverser 
toutes  les  périodes  antérieures  de  leur  maladie  actuelle ,  en  con¬ 
servant  une  force  de  résistance  vraiment  remarquable. 

Que  chez  ceux-là  l’intoxication  buccale  ne  produise  pas  tous  ses 
ravages ,  la  chose  se  conçoit  ;  mais  que ,  chez  un  sujet  d’un  certain 
âge,  épuisé  de  longue  main  par  une  suppuration  locale,  par  les 
insomnies,  les  mauvaises  digestions,  le  profond  chagrin  et  les 
inquiétudes  auxquels  donne  lieu  une  maladie  si  cruelle,  vienne 
s’ajouter,  après  la  secousse  de  l’opération ,  une  cause  d’empoison¬ 
nement  qui  agit  avec  continuité  pendant  7,  8  jours  cl  plus,  et 
l’on  comprendra  qu’une  issue  fatale  soit  à  peu  près  inévitable. 

Nous  avons  été  plusieurs  fois  témoin  du  douloureux  spectacle 
de  malades  opérés  de  cancer  de  la  langue  par  la  ligature ,  et  nous 
ne  pourrons  jamais  oublier  le  tableau  qui  s’est  déroulé  sous  nos 
yeux.  On  peut  à  la  vérité  diminuer  cette  continuité  de  l’empoison¬ 
nement  putride  des  amputés  de  la  langue  par  l’usage  presque 
continuel  d’injections  détersives  et  antiputrides;  mais  il  y  a  des 
intermittences  obligées ,  soit  pour  respecter  les  quelques  instants 
de  sommeil  dont  peut  jouir  le  malade,  soit  à  cause  des  difficultés 
matérielles  d’une  irrigation  incessante.  Eh  bien  !  uous  devons  dire 
que  le  mouvement  de  décomposition  marche  avec  tant  de  rapidité 
que  la  moindre  interruption  dans  l’emploi  des  moyens  antiseptiques 
lui  permet  de  neutraliser  très-promptement  leur  action;  Le  lavage 
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et  les  injections  rencontrent  d'ailleurs  un  obstacle  dans  la  présence 
de  l’hypersécrétion  glaireuse  qui  s’écoule  de  l’intérieur  de  la  cavité 
buccale  chez  les  sujets  opérés  par  la  ligature.  Celte  matière  vis¬ 
queuse  Forme  comme  un  enduit  qui  empêche  le  contact  immédiat 
du  liquide  injecté  snr  les  parties  suppurantes. 

Aux  inconvénients  dont  nous  venons  de  parler  comme  pouvant 
résulter  de  la  ligature ,  il  faut  joindre  le  genre  de  douleur  propre 
à  ce  mode  d’action  chirurgicale.  Toute  ligature  qui  n’est  pas  serrée 
au  point  de  suspendre  sur-le-champ  et  d’une  manière  complète  la 
Vitalité  des  parties  qu’elle  étreint,  estime  cause  de  douleurs  excessi¬ 
vement  fortes  dans  le  premier  moment,  et  de  douleurs  moins 
vives,  il  est  vrai,  mais  continuelles,  jusqu’à  la  séparation  totale  do 
la  partie  ligaturée  ;  chaque  constriction  nouvelle  rappelle  le  senti¬ 
ment  de  la  douleur  primitive ,  aggravé  par  l’état  inflammatoire  des 
parties  étranglées.  Ce  n’est  donc  plus  la  douleur  vive ,  mais  passa¬ 
gère,  d’une  section  faite  avec  le  couteau;  c’est  un  supplice  qui  se 
prolonge  pendant  des  journées  entières. 

11  reste  donc  en  somme  à  la  charge  de  la  méthode  par  la  ligature, 
d’abord  d’être  un  procédé  excessivement  et  longuement  doulou¬ 
reux;  en  second  lieu ,  de  soumettre  le  malade ,  pendant  un  septé¬ 
naire  au  moins,  à  l’imminence  d’une  intoxication  putride. 

3°  Excision.  Le  danger  principal  de  l’excision,  c’est  l’hémor¬ 
rhagie,  dont  nous  avons  déjà  étudié  le  caractère  ;  eu  égard  à  la  na¬ 
ture  de  l’organe  intéressé.  Nous  disons  le  danger  principal,  car  il 
en  est  d’autres  dont  nous  ne  traitons  pas  ici,  ceux  par  exemple  qui 
sont  relatifs  à  la  résorption  purulente,  au  phlegmon,  à  l’œdème 
de  l’orifice  supérieur  du  larynx.  Ces  accidents  en  effet  ne  sont  point 
exclusivement  propres  à  l’excision,  ils  peuvent  être  là  conséquence 
de  toute  opération  chirurgicale  pratiquée  sur  l’organe  lingual. 
Nous  nous  sommes  assez  étendu  ,dans  le  commencement  de  ce  tra¬ 
vail,  sur  le  mécanisme  et  l’imminence  de  l’hémorrhagie  pour  n’avoir 
pas  à  y  revenir  en  ce  moment. 

Si  nous  résumons  l’état  actuel  de  la  thérapeutique  touchant  la 
question  des  opérations  destinées  à  l’ablation  de  tout  ou  partie  de 
la  langue,  nous  avons  lieu  de  considérer  cette  thérapeutique 
comme  étant  très-peu  favorable,  nous  dirons  plus,  comme  étant 
meurtrière. 

U  y  avait  donc  lieu  de  rechercher  des  méthodes  nouvelles,  et 
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c’est  ce  que  nous  avons  fait,  en  appliquant  l’écrasement  linéaire 
aux  amputations  de  la  langue.  Je  dois  rappeler  ici  que  c’est  à 
l’occasion  de  l’amputation  de  la  langue,  que,  m’étant  trouvé  à 
même  de  constater  expérimentalement  l’insuffisance  de  tous  les 
serre-nœuds  connus  jusqu’ici ,  je  fus  conduit  à  l’emploi  de  la  liga¬ 
ture  métallique  articulée,  fait  qui  a  donné  naissance  à  la  méthode 
de  l’écrasement  linéaire. 

L’écrasement  linéaire  peut  être  appliqué  à  l’amputation  de  la 
langue  dans  des  conditions  diverses.  11  peut  servir  :  1"  pour  l’ampu- 
putation  totale  de  l’organe  ,  2°  pour  celle  d’une  moitié  latérale  de 
la  langue,  3°  pour  l’ablation  d’une  portion  antérieure  plus  ou  moins 
considérable ,  4°  pour  l’extirpation  d’un  noyau  isolé.  Nous  allons 
examiner  le  mode  opératoire  dans  chacune  de  ces  conditions. 

1°  Amputation  de  la  totalité  de  l’organe.  Pour  l’exécution 
du  procédé  opératoire,  on  doit  être  muni  de  deux  écraseurs  et  de 
notre  aiguille  à  résection  ;  cette  aiguille  doit  présenter  une  lance 
un  peu  large ,  de  manière  à  faire  la  voie  à  la  chaîne  de  l’écraseur. 
Tels  sont  les  seuls  instruments  nécessaires  pour  cette  ablation  ; 
voici  maintenant  comment  le  procédé  s’exécute. 

Avec  l’aiguille  armée  d’un  fil ,  auquel  est  attachée  la  chaine  d’un 
écraseur,  on  vient  percer  le  plancher  de  la  bouche  de  bas  en  haut. 
On  fait  ainsi  pénétrer  l’aiguille  sur  la  ligne  médiane  à  la  région 
sus-hyoïdienne,  soit  à  travers  une  moucheture  faite  avec  le  bis¬ 
touri  ,  soit  directement  à  travers  la  peau ,  et  l’on  conduit  la  pointe 
de  l’aiguille  dans  une  des  rainures  latérales  du  plancher  de  la 
bouche.  La  même  aiguille  est  retirée  une  fois  que  le  fil  conducteur 
et  la  ligature  métallique  qu’il  entraîne  sont  arrivés  à  l’intérieur  de 
la  bouche  ;  puis  on  réengage  le  fil  dans  le  chas  de  l’aiguille  pour 
ponctionner  de  haut  en  bas  le  plancher  de  la  bouche .  sur  le  côté 
opposé  à  celui  par  lequel  on  avait  pénétré,  et  l’on  vient  sortir  sur 
la  ligne  médiane  par  le  point  d’entrée  de  l’instrument  à  la  région 
sus-hyoïdienne. 

Il  est  évident  que,  de  cette  manière ,  ou  a  jeté  autour  de  la  base 
de  la  langue  une  anse  métallique  qui  peut  être  refoulée  aussi  loin 
qu’on  le  désire.  Il  ne  s’agit  alors  que  de  la  serrer,  au  moyen  de 
l’appareil  à  écrasement,  pour  amener  la  section  de  toutes  les  atta¬ 
ches  postérieures  de  la  langue.  Il  ne  reste  plus  qu’à  détacher  l’or¬ 
gane  du  plancher  cle  la  bouche,  et  pour  cela,  il  suffit  de  conduire 
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la  chaînette  d’un  appareil  à  écrasement  de  manière  à  lui  permettre 
de  comprendre  dans  l’anneau  qu’elle  forme  tout  ce  qui  reste  des 
attaches  de  l’organe  au  plancher  buccal.  De  cette  manière,  l’extir¬ 
pation  complète  de  la  langue  s’effectue  par  l’action  successive  de 
deux  divisions  sèches  qui  préviennent  toute  chance  d’hémorrhagie. 


Planche  /. 


La  planche  I  représente  la  disposition  des  instruments  mis  en 
place  pour  l’amputation  de  la  totalité  de  la  langue,  par  la  méthode 
de  l’écrasement  linéaire. 

A  indique  l’érigne  au  moyen  de  laquelle  la  langue  est  fortement 
amenée  au  dehors  et  en  haut  ; 

B  C  indiquent  les  deux  extrémités  de  la  chaîne  destinée  à  la 
section  des  attaches  inférieures  de  la  langue  sur  le  plancher  buccal  ; 

B  représente  celle  des  deux  extrémités  de  la  chaîne  qui  vient 
d’étre  conduite  à  travers  les  rainures  latérales  de  la  langue  et  qui 
est  ramenée  par  son  fil  conducteur  près  de  l’autre  extrémité 
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C,  laquelle  ést  déjà  articulée  avec  la  crémaillère  d’un  premier 
écraseur; 

E  et  F  indiquent  le  trajet  que  décrit  dans  la  profondeur  des  par¬ 
ties  la  chaîne  de  l’ écraseur  placé  à  la  région  sus-hyoïdienne , 
chaîne  destinée  à  trancher  les  attaches  postérieures  ou  hyoïdiennes 
de  la  langue; 

D  indique  la  canule  de  l’écraseur  placé  à  la  région  sus  hyoï¬ 
dienne  ; 

G  montre  le  lieu  dans  lequel  les  deux  extrémités  de  l’anse  mé¬ 
tallique  ,  jetée  sur  la  base  de  la  langue ,  rentrent  dans  la  canule  de 
l’écraseur  sus-hyoïdien. 


La  planche  II  représente  une  coupe  faite  sur  le  cadavre  et  indi¬ 
quant  la  position  exacte  des  écraseurs  ,  quand  ils  sont  mis  en  place 
pour  la  séparation  des  attaches  hyoïdiennes  ou  postérieures  de  la 
langue  et  des  attaches  inférieures  ou  buccales  du  même  organe. 

A  indique  le  corps  de  la  langue; 
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R  le  doigt  indicateur  droit  de  l’opérateur,  refoulant  en  arrière 
l’anse  métallique  de  l’écraseur,  placé  à  la  région  sus-hyoïdienne. 

C  indique  l’érigne  destinée  à  attirer  la  langue  au  dehors  ; 

D  montre  la  position  de  l'écraseur  qui  doit  détacher  les  attaches 
inférieures  de  la  langue  ; 

E  indique  l’écraseur  de  la  région  sus-hyoïdienne; 

F  le  point  dans  lequel  pénètre  la  chaîne  de  l’écraseur; 

G  le  trajet  de  l’anse  métallique  appartenant  à  l’écraseur  E. 

Autre  procédé  pour  l'ablation  totale. 

Une  aiguille  légèrement  courbée  et  armée  d’un  fil  pénétre 
dans  une  des  gouttières  latérales  du  plancher  de  la  bouche ,  en  évi¬ 
tant  le  canal  de  Wartlion,  qu’on  laisse  en  dehors.  Celte  aiguille 
vient  sortir  sur  la  ligne  médiane,  à  travers  la  peau  de  la  région 
sus-hyoïdienne.  L’autre  extrémité  du  fil,  également  armée  d’une 
aiguille  courbe  ,  est  jetée  en  anse  transversale  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue,  près  de  sa  base,  L’aiguille,  pénétrant  dans  la  rai¬ 
nure  latérale  du  plancher  de  la  bouche  du  côté  opposé  à  celui  par 
lequel  on  avait  ponctionné  d’abord  ,  vient  également  se  présenter 
à  la  ligne  médiane  dans  le  point  de  sortie  de  la  première  aiguille. 
On  a  de  cette  manière  un  anneau  qui  entoure  la  face  supérieure  , 
les  faces  latérales  de  la  langue,  et  qui  ,  vient  se  fermer  è  la  région 
sus-hyoïdienne.  C’est  alors  qu’on  attache  à  l’une  des. extrémités  du 
fil  la  chaîné  de  l’écraseur,  puis  on  conduit  cette  chaîné  de  manière 
à  lui  faire  parcourir  tout  le  trajet  que  décrit  la  ligature  primitive¬ 
ment  placée.  Quand  la  chaîne  est  ainsi  disposée,  on  n’a  plus  qu’à 
mettre  en  jeu  l’instrument,  et -la  constriction  graduelle  opère  la 
séparation  des  attaches  postérieures  de  la  langue;  il  ne  reste  plus 
qu’à  détacher  la  portion  de  langue  ainsi  divisée  d’avec  ses  implan¬ 
tations  sur  le  plancher  de  la  bouche.  C’dst  à  t|uoï  l’on  arrive  en 
présentant  un  écraseur  à  plat  dont  la  chaîne  opère  la  section  du 
pédicule  dans  un  sens  franchement  horizontal. 

Dans  le  but  d’abréger  la  manœuvre,  on  peut  armer  chacune  des 
extrémités  du  fil  d’une  aiguille,  pénétrer  avec  chaque  aiguille  dans 
une  des  rainures  bucco-linguales,  et  sortir  en  bas  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  de  manière  à  avoir  une  anse  jetée  à  cheval  sur  le  dos  delà 
langue ,  près  de  sa  racine. 

Dans  les  procédés  qui  viennent  d’étre  décrits, onj,a  yu  quel’ac- 


696  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

tion  des  deux  éçraseurs,  de  celui  qui  diviseles  attaches  postërieureset 
de  celui  qui  sépare  la  langue  du  plancher  buccal,  était  successive.  On 
comprend  dès  lors  que  la  durée  tolale  de  l’opération  représente  le 
temps  qu’exigeraient  deux  sections  distinctes  et  faites  à  la  suite 
l’une  de  l’autre;  mais  il  est  très-facile  de  combiner  les  manœuvres 
opératoires  entre  elles ,  de  manière  à  abréger  de  moitié  la  durée 
de  l’opération  en  appliquant  deux  éçraseurs  à  la  fois,  l’un  pour 
la  section  du  corps  de  la  langue  ,  l’autre  pour  la  division  des 
attaches  de  sa  partie  inférieure. 

Voici  comment  on  peut  réaliser  la  combinaison  dont  il  s’agit. 

Au  moyen  de  l’aiguille  à  chas  ouvert  présentée  à  plat  dans  le 
sens  transversal ,  on  circonscrit  les  attaches  inférieures  de  la  lan¬ 
gue,  en  passant  directement  d’une  des  rainures  bucco-linguales 
dans  l’autre;  de  cette  manière,  on  met  en  place  un  premier  écra- 
seur. 

La  langue  est  amenée  en  avant,  et  l’on  place,  au  moyen  des  pro¬ 
cédés  déjà  indiqués,  le  fil,  puis  la  chaînette  qui  doit  diviser  la 
langue  perpendiculairement  à  sa  longueur  en  venant  sortir  à  la 
région  sus-hyoïdienne.  Pour  que  le  résultat  des  deux  sections  soit 
en  concordance  parfaite,  et  qu’aucune  portion  de  tissu  intermé¬ 
diaire  à  ces  deux  sections  ne  puisse  échapper,  il  faut  bien  prendre 
garde  à  faire  tomber  exactement,  au  même  point  d’introduction, 
dans  les  rainures  buccales,  la  chaîne  qui  doit  agir  horizontalement 
et  celle  qui  doit  agir  dans  le  sens  vertical.  Une  fois  que  les  deux 
instruments  sont  en  place,  on  n’a  plus  qu’à  combiner  leur  action  , 
de  manière  que  celle  de  l’un  marche  à  peu  près  du  même  pas  que 
celle  de  l’autre. 

Avant  toutes  les  opérations  de  ce  genre,  il  est  nécessaire  ou  du 
moins  très-utile  de  s’assurer  de  la  manière  dont  le  sujet  supporte 
l’usage  d!une  sonde  œsophagienne,  et,  s’il  y  a  lieu,  de  lui  faire  à 
l’avance  une  sorte  d’éducation  à  cet  égard,  attendu  qu’il  faut 
compter  sur  les  chances  d’une  difficulté  plus  ou  moins  grande  de 
l’alimentation  immédiatement  après  l’opération  et  même  pendant 
ses  premières  suites.  Or,  si  l’on  n’avait  recours  à  l’introduction  de 
la  sonde  œsophagienne  pour  la  première  fois  qu’après  l’opération, 
et  si  le  malade  n’avait  subi  aucune  préparation  de  ce  genre,  on 
pourrait  éprouver  des  difficultés  réelles. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  rien  dit  de  l’êspace  de  temps  qu’on  doit 


CANCER  DE  IA  LANGUE. 


mettre  à  opérer  la  section  complète  des  parties  embrassées  par  les 
deux  écraseurs.  Une  règle  absolue  â  cet  égard  ne  sera  peut-être 
jamais  nettement  formulée;  du  moins  ne  pourrait-elle  l’être  que 
sur  un  grand  nombre  d’observations  faisant  connaître  le  minimum 
de  temps  auquel  on  peut  s’arrêter,  sans  faire  courir  aucun  risque 
d’hémorrhagie. 

Dans  la  première  opération  que  je  fis  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
en  1852,  la  section  complète  ne  fut  effectuée  qu’au  boutde48  heures. 
La  crainte  de  produire  une  hémorrhagie,  et  le  peu  d’expérience 
que  j’avais  encore  du  moyen  nouveau  que  j’employais ,  me  rendaient 
fort  timide.  Plus  tard,  ce  que  j’ai  observé  touchant  les  résultats  de 
l’écrasement  linéaire  appliqué  aux  tumeurs  hémorrhoïdales,  qui  ont 
pu  être  enlevées  sans  hémorrhagie  au  bout  de  12  minutes  et  même 
moins,  m’a  enhardi.  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  m’ont 
également  prouvé  qu’on  était  sauvegardé  contre  l’hémorrhagie , 
bien  plus  que  je  ne  l’avais  supposé  d’abord,  et  je  crois  aujourd’hui 
que  20  ù  25  minutes ,  une  demi-heure  au  plus ,  représentent  le 
maximum  du  temps  qu’il  convient  d’exiger  pour  la  séparation  com¬ 
plète  de  la  langue. 

Toutefois  je  serais'loin  de  blâmer  l’opérateur  qui,  par  surcroît 
de  prudence,  mettrait  un  temps  plus  considérable  à  effectuer  la 
section  complète.  Il  faut  bien  se  rappeler  que,  une  fois  la  première 
constriction  passée,  l’instrument  peut  rester  en  place  ,  et  que  l’on 
peut  faire  marcher  la  crémaillère  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés’,  sans  causer  de  très-vives  douleurs  au  malade.  Cette  con¬ 
striction  est  en  effet  tellement  bien  graduée  par  le  mécanisme  de  la 
crémaillère,  que  chaque  pas  de  l’instrument  représente  une  quan¬ 
tité  de  mouvement  excessivement  petite  ,  de  telle  sorte  que  toute 
secousse  douloureuse  est  épargnée  au  malade.  Il  est  important 
d’avoir  des  appareils  légers,  afin  de  pouvoir  les  laisser  sur  place 
pendant  un  espace  de  temps  plus  long  que  celui  qui  est  ordinaire¬ 
ment  employé  dans  les  autres  écrasements. 

Pour  l’emploi  du  chloroforme ,  voici  à  quelles  règles  je  me  ré¬ 
fère.  A  moins  que  le  sujet  ne  soit  très-pusillanime,  je  préfère  placer 
les  fils  avant  de  recourir  au  chloroforme  ;  ce  n’est  que  quand  ceux- 
ci  sont  placés  que  j’établis  la  tolérance  anesthésique,  qui  me  permet 
de  compléter  l’opération,  sans  causer  de  douleurs  au  malade. 

2°  Amputation  d’une  moitié  latérale  de  la  langue.  11  est 
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encore  nécessaire  de  recourir  pour  cette  opération  au  même  appa¬ 
reil  ,  c’est-â-clire  à  deux  ligatures  et  à  l’aiguille  à  résection . 

La  pointe  cle  la  langue  étant  relevée  et  saisie  avec  un  linge  rude, 
on  fait  pénétrer  par  la  face  inférieure  de  l’organe  une  aiguille 
armée  d’une  ligature,  et  Ton  vient  ressortir  sur  la  ligne  médiane 
et  en  arrière.  Une  fois  que  la  ligature  a  été  engagée  et  ramenée  à 
la  face  dorsale  de  l’organe,  ou  dispose  l’appareil  pour  une  section 
sur  la  ligne  médiane  d’arrière  en  avant.  Une  seconde  aiguille,  atta¬ 
quant  la  langue  par  sa  partie  latérale  et  inférieure,  sert  de  mémo 
à  conduire  un  fil  qui  vient  sortir  de  bas  en  haut  dans  le  point  d’é¬ 
mergence  de  la  première  ligature.  Et  de  même  que  la  première 
ligature  métallique  avait  agi  d’arrière  en  avant ,  c’est-à-dire  paral¬ 
lèlement  à  Taxe  de. la  langue ,  la  seconde  agit  perpendiculairement 
à  cet  axe.  La  moitié  latérale  de  la  langue  se  trouve  donc  alors  sé¬ 
parée  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  la  ligne  médiane  et  déta¬ 
chée  en  arrière  dans  toute  son  épaisseur.  Il  n’y  a  plus  alors  à  diviser 
que  les  attaches  inférieures,  et  ce  dernier  temps  de  l’opération 
s’accomplit  par  l’emploi  d’une  troisième  ligature  métallique. 
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La  planche  111  représente  l’exécution  du  procédé  opératoire  pour 
l’amputation  d’une  moitié  latérale  de  la  langue  par  la  méthode  de 
l’écrasement  linéaire. 

A  indique  l’érigne  qui  sert  à  relever  fortement  la  moitié  laté¬ 
rale  qu’on  veut  enlever; 

B  représente  la  ligature  qui  a  été  jetée  transversalement  pour 
indiquer  en  arrière  la  limite  des  parties  malades  ; 

D  montre  l’écraseur  qui  doit  effectuer  la  séparation  longitudi¬ 
nale  ou  antéro-postérieure  de  la  portion  de  la  langue  à  amputer  ; 

E  indique  l’écraseur  mis  en  place  pour  la  section  transversale 
qui  doit  séparer  en  arrière  la  partie  malade  de  la'langue  d’avec  les 
parties  saines  ; 

C  indique  le  point  où  la  langue  a  été  successivement  perforée 
deux  fois  pour  le  passage  des  chaînes  métalliques ,  et  il  montre  en 
même  temps  l’adossement  des  deux  anneaux  qui  doivent  séparer  la 
portion  de  langue  malade,  l’un  de  ses  connexions  latérales  (c’est 
la  chaîne  métallique  de  l’écraseur  Z>),  l’autre  de  ses  connexions 
postérieures  (c’est  l’anneau  métallique  de  l’écraseur  E), 

3°  Ablation  de  la  portion  antérieure  de  la  langue.  Deux 
ligatures  métalliques  sont  encore  ici  nécessaires.  La  première  est 
conduite  en  faisant  passer  le  fil  conducteur  dans  un  sens  transversal 
et  horizontal  à  la  partie  inférieure  de  la  langue.  Ce  fil  sert  à  con¬ 
duire  la  ligature  métallique ,  de  manière  à  lui  donner  la  disposition 
d’un  anneau  transversal  a  la  partie  inférieure  de  l’organe. 

Une  seconde  chaîne  métallique  est  également  conduite  dans  le 
sens  transversal  de  l’une  des  rainures  latérales  de  la  langue  dans 
celle  du  côté  opposé.  Mais,  tandis  que  l’anneau  de  la  première  chaîne 
embrassait  les  attaches  inférieures  de  la  langue  d’arrière  en  avant, 
l’anneau  de  la  seconde  chaîne  vient  .former  une  anse  qui  entouré 
la  face  dorsale  de  la  langue  dans  un  sens  perpendiculaire  à  la  direc¬ 
tion  longitudinale  de  l’organe. 

Les  deux  appareils,  mis  enjeu  simultanément,  opèrentalors  la  sé¬ 
paration  des  attaches  inférieures ,  et  celle  de  la  portion  du  corps  de 
la  langue  dont  on  veut  faire  l’ablation. 
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Planche  IV.  ' 


La  planche  IV  représente  l’amputation  de  la  portion  antérieure 
de  la  langue  par  la  méthode  de  l’écrasement  linéaire. 

A  indique  la  portion  de  langue  à  amputer  ; 

B  l’érigne  qui  attire  au  dehors  la  portion  antérieure  de  la  lan¬ 
gue.  La  présence  de  cette  érigne  n’est  nécessaire  que  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  les  deux  chaînes  métalliques  n’ont  pas  encore  tracé  forte¬ 
ment  leur  empreinte  dans  le  tissu  de  la  langue;  mais ,  aussitôt 
qu’elles  sont  arrivées  à  bonne  constriction ,  le  secours  de  l’érigne 
devient  complètement  inutile. 

CC  représente  l’anneau  de  l’écraseur  destiné  à  séparer  les  atta¬ 
ches  inférieures  de  la  langue;  F  G,  l’anneau  du  second  écraseur, 
placé  perpendiculairement  à  la  longueur  de  la  langue ,  et  destiné 
à  sectionner  le  corps  de  l’organe  à  une  profondeur  plus  ou  moins 
considérable,  suivant  l’étendue  de  la  maladie;  car  le  lecteur  intel¬ 
ligent  aura  déjà  compris  que  le  procédé  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  sous  le  nom  d’ablation  de  la  moitié  de  la  langue  est  suscep¬ 
tible  de  s'appliquer  sur  tous  les  points  de  la  longueur  de  l’organe 
depuis  la  pointe  jusqu'à  la  base. 
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4°  Ablation  d'un  noyau  lingual.  Voici  comment  l’opération 
doit  être  faite. 

Le  chirurgien  saisit  avec  un  linge  rude,  avec  le  coin  de  son  ta¬ 
blier,  par  exemple,  la  partie  à  extraire.  11  fait  jeter  une  anse  de  fil 
qui  tombe  juste  à  la  limite  de  la  pointe  de  ses  doigts,  et  au  moyen 
de  cette  anse  il  exécute  une  première  constriclion  préparatoire. 
Aussitôt  que  le  nœud  est  fait ,  il  y  a  formation  d’un  pédicule,  sur 
lequel  la  ligature  métallique  est  appliquée,  et  accomplit  la  sépa¬ 
ration  définitive  sans  effusion  de  sang. 

Pour  pédiculiser  le  noyau  lingual,  avant  l'application  de  l’écra- 
scur,  on  peut  également  employer  avec  avantage  notre  érigne  à 
crochets  multiples  et  convergents,  qui  s’applique  très-avantageu¬ 
sement  pour  la  mise  en  saillie  d’un  noyau  circonscrit  â  la  surface 
d’un  organe  mou,. les  crochets,  par  leur  multiplicité  même,  ayant 
beaucoup  moins  de  chances  de  déraper  en  déchirant  le  tissu  de 
l’organe. 


Planche  V. 
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La  planche  V  représente  le  procédé  opératoire  qui  doit  être  mis 
en  pratique  pour  l’ablation  d’une  tumeur  partielle  Faisant  saillie  à 
la  surface  de  la  langue.  • 

A  représente  la  tumeur  à  extraire  ; 

C  indique  la  ligature  qui  a  été  employée  pour  la  pédiculisalion 
préalable  de  cette  tumeur; 

B  indiqué  l’érigne  à  crochets  multiples  et  convergents  ; 

F  indique  l’écraseur  au  moment  où  sa  chaîne  ya  étrangler  le 
pédicule  dé  la  tumeur; 

L  indique  la  pointe  de  la  langue. 

L’observation  suivante,  relative  à  un  cancer  de  la  langue  ,  auquel 
la  méthode  de  l’écrasement  a  été  appliquée  ayec  une  réussite  com¬ 
plète,  vient  à  l’appui  des  assertions  émises  dans  ce  travail. 


Cancrolde  de  la  langue;  ablation  par  écrasement  linéaire.  Guérison. 
Le  nommé  Desbarre,  raffineur,  54  ans,  rueMogador,  25,  est  entré  à 
l’hôpital  La  Riboisière  le  1er  décembre  1854. 

Il  y  a  quatre  mois,  ce  malade  a  ressenti  dans  la  langue  des  picote¬ 
ments  avec  gêne  des  mouvements  nécessaires  à  la  mastication.  La  dou¬ 
leur  cessa  pendant  quelque  temps,  puis  reparut,  il  y  a  deux  mois, 
avec  une  nouvelle  intensité. 

On  constate,  vers  la  pointe  de  la  langue,  l’existence  d’une  induration 
à  centre  ulcéré  et  fongueux  ;  les  bords  sont  hérissés  de  petites  élevures 
végétantes ,  et  présentent  à  la  palpation  une  zone  indurée  qui  se  pro¬ 
page  sur  les  parties  latérales  de  l’organe  el  jusqu’au  plancher  buccal. 

L’opération  est  pratiquée  le  lundi  11  décembre  1854. 

Une  aiguille  courbe  embrasse,  par  sa  concavité,  les  parties  molles  qui 
relient  la  langue  au  plancher  de  la  bouche.  Celte  aiguille  porte  un  fil 
qui  lui-même  est  destiné  à  conduire  un  des  fils  de  la  chaîne.  Le  fil  est 
passé  el  entraîne  la  chaîne,  et  la  langue  se  trouve  pressée  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne  par  l’anse  métallique.  L’appareil  est  mis  enjeu; 
le  malade  accuse  tout  d’abord  des  douleurs  assez  vives.  On  calme  ces 
douleurs  en  administrant  le  chloroforme  ;  puis  on  augmente  peu  à  peu 
la  conslriction ,  qui  est  maintenue  au  même  degré  pendant  une  demi- 
heure,  après  quoi  le  malade  est  reporté  à  son  lit,  l’instrument  restant 
en  place. 

Tonies  les  deux  heures,  on  augmente  la  conslriction  d’un  pas  de  la 
crémaillère.  La  langue,  examinée  le  soir,  est  blanchâtre  à  la  surface  ; 
elle  est  tendue  el  fortement  étranglée  par  l’anse  métallique. 

Le  12.  Le  malade  a  pu  dormir.  A  la  visite,  on  complète  la  section  sans 
interruption  aucune;  il  s’écoule  un  peu  de  sang. —Glace,  ralanhia. 
Une  ligature  en  fil  est  passée  au  niveau  des  parties  molles  qui  relient 
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la  pointe  de  l’organe  au  plancher  buccal,  et  l'hémorrhagie  est  sus¬ 
pendue. 

Le  13.  11  ne  s’est  point  écoulé  de  sang  pendant  la  journée;  le  malade 
a  pu  dormir.  L’écraseur  est  passé  transversalement  au  niveau  du  pédi¬ 
cule  des  parties  molles  qui  retiennent  encore  la  langue  contre  le  plan¬ 
cher.  buccal  ;  la  partie  sectionnée  commence  à  exhaler  l’odeur  gangré¬ 
neuse. 

Le  14.  L’extrémité  antérieure  de  la  langue  est  tombée  ce  matin  ;  oïl 
distingue  bien  les  deux  surfaces  de  section,  l’une  verticale ,  l’autre 
transversale;  elles  sont  couvertes  d’un  enduit  blanchâtre  formé  de 
lymphe  plastique  et  de  mucus.  Pas  une  goutte  de  sang. 

Le  15.  Même  état  local  ;  ni  fièvre  ni  hémorrhagie  ;  le  malade  arti¬ 
cule  quelques  mots. 

Le  16.  Le  malade  ne  souffre  pas;  il  se  promène  dans  la  salle.  Pas  de 
fièvre.  Les  parties  sectionnées  sont  recouvertes  d’un  enduit  pultacé 
moins  abondanl  qu’hier. 

Le  17.  Santé  générale  bonne  ;  appétit  ;  constipation.  —Eau  de  Sedlitz. 

Le  18.  Pas  de  fièvre;  la  langue  a  beaucoup  diminué  de  volume. 

La  plaie  est  cicatrisée;  le  tissu  de  l’organe  est  mou  et  complètement 
normal. 

Le  19.  La  langue  se  couvre  d’un  enduitblanchâtre.  Attouchement  avec 
la  solution  à  5  grammes  de  nitrate  d’argent  pour  30  grammes  d’eau. 
Dysphagie  et  gêne  dans  la  déglutition..  On  nourrit  le  malade  au  moyen 
de  la  sonde  œsophagienne.  —  Bouillon  ,  lait  ,  œufs. 

Le  20.  Le  malade  peut  avaler  sans  le  secours  de  la  sonde  œsopha¬ 
gienne;  il  prend  un  litre  de  bouillon  par  jour. 

Le  22,  accidents  de  bronchite.  „ 

Le  23 ,  cxeat- 

Le  malade  a  été  visité  par  M.  Hervez.de  Chégoin  après  cicatri¬ 
sation  de  la  langue. 

Depuis  que  ce  travail  a  été  remis  à  la  direction  des  Archives, 
trois  autres  amputations  partielles  de  la  langue  ont  été  faites  dans 
les  hôpitaux;  toutes  ont  présenté  ceci  de  commun,  que  la  section 
par  écrasement  a  eu  lieu  sans  effusion  de  sang. 

Conclusions. 

1°  Les  opérations  chirurgicales  qui  ont  pour  objet  l’amputation 
partielle  ou  totale  de  la  langue  exposent  au  triple  danger  des  hé¬ 
morrhagies,  de  l’intoxication  purulente,  et  de  divers  troubles  dans 
les  fonctions  de  l’organe  lingual. 

2°  Les  circonstances  qui  donnent  aux  hémorrhagies  de  la  langue 
un  caractère  particulier  d’opiniâtreté  sont  :  1°  le  volume  du  système 
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artériel  dans  cet  organe,  2°  la  dissolution  des  caillots  par  l'humidité 
de  la  région  buccale,  3°  l’absence  de  contre-appui  pour  la  compres¬ 
sion;  4°  les  alternatives  incessantes  de  volume  de  la  langue,  lesquelles 
déroutent  les  meilleures  combinaisons  chirurgicales;  5°  la  difficulté 
de  saisir  avec  précision  l’extrémité  d’un  vaisseau  ouvert  pour  y  ap¬ 
pliquer  une  ligature,  6°  la  dissolution  des  caustiques,  7°  l’humec- 
tation  très-prompte  des  eschares ,  .8°  l’excessive  mobilité  de  la  lan¬ 
gue,  9°  la  rétraction  des  artères  dans  le  tissuHe  l’organe  par  l’ac¬ 
tion  des  faisceaux  longitudinaux. 

3°  L’intoxication  putride,  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  langue,  est  causée  par  la  décomposition  prompte  des  produits 
que  renferme  la  cavité  buccale ,  décomposition  qui  est  due  à  une 
humidité  constante,  à  une  température  élevée,  à  l’accès  presque 
permanent  de  l’air  atmosphérique,  à  l’état  inflammatoire  de  la  ca¬ 
vité  buccale ,  à  la  gangrène  de  parties  plus  ou  moins  considérables 
du  tissu  lingual. 

4°  L’emploi  des  caustiques  pour  la  destruction  du  cancer  de  la 
langue  expose  :  1°  à  l’insuffisance  d’action  des  substances  employées 
par  suite  de  leur  dissolution  dans  la  cavité  buccale ,  2°  à  leur  diffu¬ 
sion  et  îfll’extension  de  la  brûlure  par  delà  les  limites  qu’on  s’était 
imposées,  3°  à  l’empoisonnement  par  la  pénétration  du  caustique 
dans  la  cavité  digestive. 

6"  Les  inconvénients  suivants  s’opposent  à  l’emploi  du  fer  rouge 
pour  la  destruction  du  cancer  de  la  langue  :  1°  il  s’éteint  très- 
promptement  au  sein  d’une  cavité  maintenue  dans  un  état  conti¬ 
nuel  d’humidilé,  2U  il  ne  détruit  que  des  épaisseurs  très-peu 
considérables  des  tissus  sur  lesquels  on  l’applique,!  3°  il  sus¬ 
cite  des  inflammations  très-violentes,  4°  les  eschares  produites 
par  les  cautères  deviennent  très-promptement  humides ,  et  elles 
entrent  en  putréfaction  longtemps  avant  le  moment  de  leur  expul¬ 
sion  définitive. 

6°  Les  ligatures  mises  en  jeu  par  tous  les  serre-nœuds  connus 
jusqu’ici  ne  déterminent  pas  la  chute  de  la  partie  étranglée  eu 
moins  de  cinq ,  sept  et  huit  jours,  c’est-à-dire  en  un  temps  très- 
long,  eu  égard  à  la  rapidité  de  décomposition  de  la  partie  étreinte 
par  la  ligature. 
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7°  La  rupture  du  fil,  avant  la  séparation  complète  de  la  portion 
de  langue  ligaturée,  expose  à  une  opération  très-douloureuse, 
celle  qui  consiste  à  réappliquer  un  nouveau  fil  et  à  recommencer 
la  constriction. 

8°  La  ligature  ordinaire,  mise  en  mouvement  par  les  serre-nœuds, 
est  beaucoup  plus  lente  et  plus  douloureuse  que  la  chaîne  métal¬ 
lique. 

9°  L’écrasement  linéaire  a  sur  la  ligature  l’avantage  de  ne  pas 
donner  lieu  à  la  putridité  ;  il  est  supérieur  à  l’excision,  comme  don¬ 
nant  lieu  à  des  plaies  moins  larges  et  complètement  exemptes  d’hé¬ 
morrhagie. 

10°  L’écrasement  linéaire  peut  satisfaire  à  toutes  les  exigences 
de  la  médecine  opératrice  pour  l’amputation  totale  ou  partielle  de 
la  langue. 

11°  Avant  de  pratiquer  l’amputation  partielle  ou  totale  de  la 
langue,  il  est  nécessaire  que  le  sujet  ait  été  soumis  au  moins  une 
fois  au  cathétérisme  œsophagien,  en  prévision  de  la  possibilité  d’a¬ 
voir  à  pratiquer  cette  opération. 

12°  Pour  effectuer  la  séparation  complète  des  tissus,  dans  l’am¬ 
putation  de  la  langue  par  écrasement  linéaire,  on  ne  doit  pas  mettre 
moins  d’une  demi-heure.  Un  peut,  sans  autre  inconvénient  que  la 
gène  qui  en  résulte  pour  le  malade ,  employer  12,  24  ou  36  heures. 

13°  Les  appareils  à  écrasement  destinés  à  l’amputation  de  la 
langue  doivent  être  d’une  construction  très-légère,  afin  de  pouvoir 
être  laissés  en  place  autant  de  temps  que  l’opérateur  le  juge  néces¬ 
saire. 

14°  De  tous  les  modes  d’amputation  de  la  langue,  celui  qui  con¬ 
siste  dans  l’écrasement  linéaire  est  le  seul  qui  permette  toujours 
l’emploi  de  l’anesthésie  par  le  chloroforme. 


VI. 
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DE  LA  GALVANQCAUSTIQUE  î 


Par  leDr  A- -TU.  iilDniiLUORl*!'!’,  professeur  de  chirurgie  el  d’ophthal- 
inqlpgie ,  directeur  de  la  policlinique  chirurgicale  et  opbthalmialrique  de  l’üni- 
veçsité  de  hreslau ,  cjiirqpgien  à  l’hôpital  de  la  Toussaint  ( zii  Jllcflieiligen)  de 
la  même  ville. 


Extrait  par  le  Dr  AXENFELD. 

(  Suite  et  fin.) 

Tumeurs  pédiculées  superficielles.  A  l’aide  de  notre  anse 
coupante,  on  peut  enlever  aisément  des  fibro'ides  pédicules,  des 
lipomes,  des  condylomes,  des  verrues,  des  tumeurs  épithéliales, 
papillaires,  etc.  ;  je  citerai  comme  exemple  les  cas  suivanls  : 

Ons.  —  Un  homme  de  55  ans  porte,  depuis  plusieurs  années  , 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  fraise,  verruqueuse,  suintante,  glo¬ 
buleuse,  saignapt  facilement,  placée  au  bord  de  la  narine  droite,  et 
qui  ferme  complètement  ce)  orifice;  elle  est  munie  d’un  pédicule  très- 
court.  Une  anse  de  platine  est  jetée  autour  de  la  base  de  la  tumeur,  qui 
est  enlevée  d’un  trait.  Très-légère  douleur ,  quelques  gouttes  de  sang. 
La  spctipn  a  la  forme  d’un  triangle  arrondi;  l’eschare  se  détache  au 
quatrième  jour,  la  suppuration  commence  le  cinquième  et  s’arrête 
bientôt.  Guérison  complète.  C’était  une  tumeur  celluloAràscuIaire. 

pus,  —  Un  enfant  dp  12  aps  présentait,  depuis  *2  ans,  une  tumeur 
située  à  la  région)  pariétale  gauche,  mobile ,  d’un  rouge  clair ,  con¬ 
formée  en  crête  de  coq ,  soutenue  par  un  mince  pédicule  ;  sa  surface 
était. foufljdft  et  suppurée  dans  certains  points.  Elle  est  réséquée  au 
moyen  de  la  ligature  coupante  le  21  septembre  ;  douleur  presque  nulle, 
léger  saignement  vers  le  centre  de  la  plaie  seulement.  En  enlevant,  à 
titre  d’essai,  la  petite  eschare,  on  voit  le  sang  venir  en  abondance,  pour 
s’arrêter  aussitôt  après  quelques  attouchements  avec  la  pointe  du  cautère 
galvanique,  ce  qui  prouve  que  l’opération  avec  le  bistouri  eût  été  suivie 
d’hémorrhagie.  (  Charpie,  froid.  )  La  plaie  se  ferme  le  30  septembre,  et 
la  guérison  est  complète  le  5  octobre. 

La  tumeur  avait  la  même  structure  que  la  précédente. 

J’ai  enlevé  de  la  même  façon  et  avec  un  égal  succès  une  verrue 
pédiculée  de  la  lèvre  inférieure,  un  nævus  du  cou,  une  papille 
hypertrophiée  de  la  langue ,  des  végétations  cylindriques  du  tragus 
gauche,  un  lipome  pédiculé  de  la  région  ischiatique,  le  tout  dans 
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le  but  d’étudier  les  effets  de  la  galvanocaustique,  et  non  parce  que 
je  la  trouve  préférable  à  l’excision  simple.  On  pourrait ,  au  besoin , 
avec  le  fil  de  platine ,  faire  la  section  sous-cutanée  du  pédicule. 

Amputations.  L’exemple  suivant  nous  montre  avec  quelle  faci¬ 
lité  l’anse  coupante  fait  la  section  des  os  eux-mêmes  chez  les  très- 
jeunes  sujets. 

Obs.  —  Un  enfant  de  0  mpjs  se  présente  à  l’hôpital  |e  J6  juin  1853. 
Au-dessous  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  droit, 
il  porte  un  deuxième  pouce  bien  complet,  aussi  gros  que  le  premier, 
auquel  il  adhère  par  une  soudure  osseuse.  La  ligature  incandescente 
fait  la  section  nette,  non-seulement  des  parties  modes,  mais  encore  de  l’os, 
dont  le  volume  égale  celui  d’une  plume  de  pigeon,  Très-léger  saigne¬ 
ment,  arrêté  à  l’aide  d’un  peu  de  charpie;  granulations  luxuriantes 
comme  ;1  la  suite  des  brûlures.  (Nitrate  d’argent.)  L’enfant  sort  guéri 
le  5  juillet. 

J’ai  pratiqué  la  résection  de  la  luette  chez  un  homme  tourmenté 
par  une  toux  opiniâtre,  résultat  d’une  hypertrophie  de  cet  ap¬ 
pendice  à  la  suite  d’une  angine;  d’action  de  saisir  la  luette  et  de 
la  couper  se  confondent  en  un  seul  temps. 

Lorsque  les  amygdales  sont  fortement  proéminentes  et  qu’elles 
offrent  un  étranglement,  alors,  et  alors  seulement,  je  crois  la  galr 
vanocaustique  propre  à  en  faire  l’ablation.  Les  avantages  sont 
principalement  l’absence  d’hémorrhagie  et  la  possibilité  pour  le 
malade  de  fermer  la  bouche,  une  fois  la  tumeur  saisie  dans  l’anse 
de  la  ligature;  mais,  le  plus  souvent,  les  amygdales  hypertror 
phiées  ont  une  base  trop  large  et  trop  profondément  cachée  der¬ 
rière  les  piliers  pour  que  l’emploi  de  notre  instrument  soit  in¬ 
diqué. 

Dus,  —  Une  fille  de  14  ans  était,  depuis  un  an,  affectée  d’hyper¬ 
trophie  des  deux  tonsilles,  de  la  droite  surtout,  qui  offrait  une  base  ré¬ 
trécie.  Le  6  mai,  j’en  fis  la  résection  avec  la  ligature  incandescente;  à  la 
suite  de  l'opération,  qui  fut  assez  douloureuse,  mais  qui  ne  donna  lieu 
à  aucun  écoulement  sanguin,  on  voyait  la  surfacpjaunâtre  de  la  section 
entre  les  deux  piliers  inlacls.  La  plaie  fut  beaucoup  plus  profonde  que 
celle  qu*on  aurait  pu  faire  avec  le  bistouri  ;  l’énucléation  fut  com¬ 
plète.  Au  17°  jour,  la  guérison  s’achève.  L’amygdale  gauche  est,  â 
son  tour,  opérée  le  30  mai;  mais,  comme,  de  ce  côté,  l’organe  est  peu 
saillant ,  l’ablation  n’a  pu  aller  au  delà  de  ce  qu’on  obtient  générales 
ment  à  l’aide  dh  couteau  ou  de  l’instrument  de  Fahuestpck, 
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V! amputation  du  pénis  et  du  clitoris,  opération  dont  l'hé¬ 
morrhagie  est  le  principal  danger,  se  prêterait  parfaitement  à  l’ap¬ 
plication  de  notre  ligature  coupante;  de  même  la  castration. 

Des  membres  entiers,  ceux  surtout  dont  le  squelette  se  compose 
d’un  os  unique,  peuvent  être  amputés  par  notre  méthode. 

Polypes.  La  galvanocaustique  non-seulement  facilite  l'ablation 
des  polypes,  mais  encore  la  rend  possible  là  où  ne  peuvent  péné¬ 
trer  les  instruments  ordinaires.  Passons  en  revue  les  principaux 
avantages  de  la  méthode. 

1°  Action  hémostatique.  Je  n’y  attache  pas  une  trop  grande  im¬ 
portance  ,  sachant  que  l’opération  avec  l’instrument  tranchant  ne 
donne  pas  nécessairement  lieu  à  des  hémorrhagies ,  et  que  la  gal- 
vanocausiique  n’en  préserve  pas  toujours  ;  qu’ainsi ,  par  exemple, 
la  grosseur  des  troncs  vasculaires,  la  minceur  du  fil,  son  passage 
rapide  à  travers  les  tissus,  diminuent  ou  anéantissent  son  action 
hémostatique. 

2°  Douleur  faible  pendant  et  après  l’opération.  Ccci  est  d’abord 
un  fait  d’observation  ;  il  s’explique  d’ailleurs  par  le  peu  de  sensi¬ 
bilité  des  tissus  eux-mômes,  par  la  constriction  qu’ils  subissent,  par 
la  température  élevée  du  fil,  son  action  rapide,  nettement  limitée, 
uon  propagée  à  la  profondeur  des  parties ,  par  la  fixation  du  pro¬ 
duit  morbide  au  moyen  de  l’instrument  même  qui  doit  le  retran¬ 
cher,  le  petit  volume  de  cet  itlslrumcnt ,  la  facilité  de  la  manœuvre, 
l’absence  d’inflammation  et  de  gangrène,  comme  cela  a  lieu  après 
la  ligature. 

3°  L’accès  rendu  possible  dans  des  cavités  où  l’on  ne  peut  porter 
le  couteau  et  les  ciseaux,  du  moins  sans  courir  le  danger  de  blesser 
les  parties  voisines,  ou  avec  la  certitude  d’atteindre  le  but  qu’on  se 
propose  en  opérant.  Comment  faire  une  section  nette  et  sûre  dans 
la  cavité  de  l’utérus,  à  l’orifice  supérieur  du  larynx?  Le  pédicule 
est  mal  saisi  et  s’échappe;  l’incision,  quand  on  peut  la  faire,  est 
oblique,  anguleuse,  irrégulière  ;  le  champ  de  l’opération,  déjà 
fort  étroit,  se  rétrécit  encore  bien  plus  quand,  pour  protéger  les 
tissus  adjacents,  nous  plaçons  le  doigt  à  côté  de  l’instrument.  Sup¬ 
posons  un  polype  attaché  à  l’utérus  à  une  hauteur  de  1  —  2”,  au 
moyen  d’un  pédicule  délié  et  étroitement  embrassé  par  le  museau 
de  tanche  :  comment,  avec  des  ciseaux,  atteindre  jusqu’à  son  in¬ 
sertion  à  l’utérus?  C’est  à  peine  si  nous  pouvons  y  faire  pénétrer 
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l'instrument  ;  à  plus  forte  raison,  nous  est-il  impossible  cle  déter¬ 
miner  avec  exactitude  le  point  d’implantalion,  celui  où  il  faut 
couper  le  pédicule ,  et  cela  nous  fût-il  possible,  il  n’y  aurait  pas 
d’espace  pour  ouvrir  les  branches  des  ciseaux. 

ta  galvanocaustique  nous  apprend  à  jeter  autour  de  la  tumeur 
une  anse  de  fil  qu’avec  l’aide  de  tubes  étroits  on  conduit  sur  le 
pédicule  jusqu’au  point  où  il  est  implanté.  En  attirant  cette  anse , 
on  fixe  en  même  temps  le  polype,  qui  ne  peut  se  dérober,  et  que 
l’on  coupe  ainsi  rapidement  et  sûrement.  Tout  l’appareil  exige 
fort  peu  de  place,  avantage  qu’il  a  sur  les  instruments  tranchants 
ordinaires,  comme  sur  les  bistouris  et  les  ciseaux  courbes;  car 
ceux-ci  non-seulement  réalisent  peu  l’économie  d’espace  qu’on  se 
propose  d’atteindre,  mais,  par  leur  courbure  même,  ils  s’opposent 
à  ce  que  la  section  puisse  être  faite  au  ras  des  tissus,  et  la  longueur 
de  leur  tranchant  augmente,  pour  les  parties  que  l’on  veut  mé¬ 
nager,  le  risque  d’être  entamées. 

La  galvanocaustique  n’eût-elle  d’autres  avantages  que  ceux  ex¬ 
posés  précédemment,  c’en  serait  assez  pour  assurer  son  avenir, 
et  pour  en  foire,  dans  certaines  conditions,  la  seule  opération  pos¬ 
sible. 

Mais  il  en  reste  encore  d’autres ,  tels  que  4°  la  fixation  des  parties 
à  diviser  par  l’instrument  même  qui  divise.  L’anse  qui  entoure  là 
tumeur,  en  rentrant  dans  le  porte-ligature,  tient  les  tissus  solide¬ 
ment  emprisonnés  dans  le  cercle  de  son  tranchant. 

5°  La  limitation  exacte  des  effets  de  la  galvanocaustique,  d’où 
l’inflammation  consécutive  moins  intense ,  l’absence  de  lésions  çir- 
convoisines ,  d’hémorrhagie ,  en  font ,  en  somme ,  une  opération 
moins  dangereuse  que  les  autres.  Comparez  à  notre  méthode  la  li¬ 
gature,  avec  le  danger  des  hémorrhagies  consécutives,  des  inflam¬ 
mations,  du  gonflement,  de  la  dyspnée,  de  la  chute  du  fil  dans  la 
glotte,  de  l’infection  putride  ,  de  la  douleur  s’exaltant  jusqu’au 
trismus,  etc.  ! 

6°  L’opération  est  relativement  facile.  L’anse  glisse  en  quelque 
sorte  d’elle-même  jusqu’à  la  racine  du  polype  ;  une  fois  qu’elle  l’a 
atteinte,  l’opération  se  fait  presque  d’un  trait. 

7°  La  galvanocaustique  bénéficie  des  propriétés  du  fer  rouge , 
en  ce  sens  qu’en  provoquant  la  formation  de  bourgeons  charnus 
abondants ,  elle  hâte  le  moment  de  la  guérison. 
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8“  Enfin  elle  réunit  les  avantages  de  la  ligature  à  ccdx  de  la  cau¬ 
térisation. 

Polypes  du  nez.  Lorsqu’ils  sont  denses,  à  pédicule  étroit,  leur 
extirpation  parla  ligature  galvanique  est  plus  rapide,  plus  sûre, 
plus  élégante,  que  par  l'arrachement;  en  même  temps,  elle  met 
à  l’abri  de  l’hémorrhagie  en  ménageant  la  membrane  muqueuse 
qui  en  est  la  source  principale.  Division  nette  du  pédicule,  quelque 
élevée  que  soit  son  insertion;  pas  de  tiraillement,  de  déchirure,  de 
brisure  des  cornets:  autant  de  mdtifs  de  préférer  l’anse  galvano- 
caustiqüe  à  la  plhCe. 

Obs.  —  Polype  récidivé  après  arrachement  ;  ligature  galvanique  sur 
l'une  des  racines,  arrachement  des  deux  autres.  Guérison.  —  Fille  de 
11  ans,  pâle,  mais  bien  constituée,  autrefois  scrofuleuse;  oblitéra¬ 
tion  très-ancienne  dé  la  fosse  nàsaie'gauche.  tJii  polÿpè  ÿ  a  été  reconnu 
et  extirpé  lë  17  juillet  1852;  hémorrhagie  notable.  Bientôt  le  mal 
récidive.  En  septembre  1853,  on  trouve  une  tumeur  faisant  une  légère 
saillie  hors  de  la  narine  gauche,  qu’elle  remplit  et  oblitère  d’une  ma¬ 
nière  complète.  L’opération  est  pratiquée  le  11  septembre. 

La  malade  est  assise,  la  tête  appuyée  sur  la  poitrine  d’un  aide;  on 
accroche  et  attire  le  polype  avec  une  petite  érigne  double,  passant  en¬ 
tre  les  deux  chefs  de  l’anse  de  platine,  et  on  la  confie  à  un  autre  aide 
placé  â  la  gauche  et  chargé  des  conducteurs  de  la  pile.  Le  porte-liga¬ 
ture,  muni  de  deux  tubes  droits  et  courts,  étant  tenu  de  la  main  gauche, 
je  retire  l’anse  de  plus  en  plus,  et  la  fais  glssser  de  l’érigne  sur  la 
tumeur,  et  de  la  tumeur  dans  la  fosse  nasale.  Là  elle  rencontre  le  re¬ 
bord  osseux  de  l'orifice  pÿrifornie ,  d’ôü  je  la  dégage  par  uhe  presSioit 
extérieure;  puis,  continuant  â  la  podssëP,  je  la  fais  arriver  jusqu’à  la 
hauteur  de  l’oeil,  ell  arrière;  à  partir  de  ce  point,  elle  ne  peut  plus  Être 
déplacée.  A  ce  moment,  je  resserre  la  ligature;  les  conducteurs  sont 
adaptés  à  l’instrument,  et  le  courant  est  ouvert.  Légère  contraction  de 
la  bouche,  clignottement,  quelques  larmes;  des  bhlles  brunâtres  appa¬ 
raissent  à  ia  narine,  et  en  tirant  sür  l’érigne,  on  voit  sortir  Urt  polype 
ayant  2”  de  long  sur  fy4”  de  large.  L’opération  avait  duré  1  minute;  il 
ne  s’écoula  pâs  de  sang.  Le  polype,  plus  dense  qu’à  l’ordinaire,  montre 
à  sa  racine  supérieure’,  large  de  3i4 ”,  épaisse  de  4’”,  la  surface  de  la 
section  unie,  rougeâtre,  avec  un  liséré  brun  et  sec  sur  les  bords.  En  in¬ 
troduisant  ie  doigt  dans  la  narine,  on  n’arrive  pas  sur  la  surface  où  le 
pédicule  a  été  coupé,  mais  sUr  üh  second  polype,  placé  plias  en  arrière, 
que  l’on  arrache  avec  urté  pince  droite.  Lâ  ttiaiàde  sort  bièrttôL  gtlérie. 

Dans  un  autre  ëas  de  polype  nasal  accompagné  d’hémorrhagies 
violentes,  l’arrachement  avait  été  plusieurs  fois  répété  et  combiné 
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avec  la  cautérisatioh  ;  je  pratiquai  avec  succès  l’ablation  par  la  li¬ 
gature  T  comme  ci-dessus,  suivie  de  la  cautérisation  galvanique  de 
la  râGine,  qui  était  placée  en  avant  et  facilement  accessible. 

Le  même  jour,  je  fis  une  opération  semblable  sût*  url  autre  ma¬ 
lade- 

L’emploi  de  l’anse  coupante  permettrait  d’éviter  la  division  du 
nez  à  l’extérieur,  rendue  nécessaire  par  le  peu  d’espace  qui,  dans 
certains  cas  de  polype ,  s’oppose  à  la  facilité  de  la  manœuvre  opé¬ 
ratoire, 

Polypes  du  conduit  auditif.  Leur  mollesse  lés  rend  peu  pro¬ 
pres  à  la  résection  par  la  ligature  galvanique  ;  Cependant  il  en 
existe  qui  sont  denses ,  volumineux,  pédiculés,  et  auxquels  notre 
méthode  s’appliquerait  d’autant  mieux  qu’étant  situés  dans  une  Ré¬ 
gion  fort  étroite  et  quelquefois  très-profondément,  étant  habituelle^ 
ment  insérés  dans  la  membrane  du  tympan ,  ils  opposent  des  diffi¬ 
cultés  à  l’extirpation  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux, 

Ceux  qui  affectiohnent  le  cautère  actuel  trouveraient  bien  des 
avantages  à  employer  ici  la  cautérisation  galvanique  ;  un  instru- 
ment  léger,  n’exigeant  aucun  effort  capable  d’émousser  le  senti¬ 
ment  tactile  de  l’opérateur,  la  facilité  de  l’introduire  à  froid ,  de 
le  plonger  aussi  profondément  qu’ou  vent ,  de  le  mouvoir  dans  tous 
les  sebs,  d’éclairer  en  môme  temps  le  conduit  auditif,  de  concen¬ 
trer  la  chaleur  sur  Un  petit  point,  de  la  maintenir  au  même  degré, 
de  garantir,  au  moyen  d’un  spéculum  d’ivoire,  les  parties  voisines, 
pour  les  préserver  de  ce  qui  pourrait  rester  dé  chaleur  raydn- 
nante. 

Polypes  du  pharynx ,  On  sait  combien  l’opération  de  ceS  po¬ 
lypes  est  grave  quand  ils  ont  un  grand  volume  et  une  large  base 
d’insertion. 

C’est  ici  le  lietl  de  comparer  les  ressources  de  la  galvanocaus- 
tique  avec  celles  des  méthodes  en  usage  ;  sans  revenir  sur  l’appré¬ 
ciation  générale  de  ses  effets,  je  me  bornerai  aux  remarques  sui¬ 
vantes  : 

,  La  ligature  est  incommode;  l’hémorrhagie,  l’infection  pu¬ 
tride,  etc. ,  la  rendent  môme  dangereuse  pour  le  malade,  que  l’on 
opère  en  réalité  péndaht  des  jours  et  des  semaines. 

Le  procédé  de  M.  Demarqudy  (  Gazelle  dès  hôpitaux >  1854, 
n°96)  est  ertcore  trop  nouveau  pour  être  apprécié  convenable- 
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ment  ;  l’arrachement ,  le  plus  souvent  impossible  à  exécuter,  n’est 
pas  sans  danger,  en  raison  de  la  lésion  possible  des  parties  voi¬ 
sines,  de  la  carie  consécutive  de  la  base  du  crâne  et  des  vertèbres 
cervicales  (Dieffenbach). 

L’excision ,  qui  est  encore  préférable ,  ne  garantit  pas  contre 
l’hémorrhagie,  presque  toujours  intense,  excepté  pour  les  fibroïdes 
durs  et  pauvres  en  vaisseaux. 

La  méthode  de  Dieffenbach  consiste  à  combiner  l’excision  avec 
l’arrachement;  mêmes  inconvénients.  Faite  par  la  bouche ,  à  cause 
des  dimensions  trop  restreintes  des  fosses  nasales ,  l’opération , 
même  après  la  division  du  voile  palatin,  est  difficile ,  pénible , 
longue,  accompagnée  d’une  perte  notable  de  sang. 

La  galvanocaustique  nous  permet  d’attaquer  les  polypes  en  en¬ 
trant  par  le  nez ,  et  de  réunir  les  avantages  de  la  ligature  et  ceux 
de  l’excision,  sans  rien  emprunter  de  ses  inconvénients. 

Les  adhérences  au  voile  du  palais,  quand  il  en  existe,  étant  dé¬ 
truites  avec  les  doigts  ou  les  ciseaux,  l’anse  de  platine  est  passée 
du  nez  dans  le  pharynx;  le  polype  est  entouré  par  l’anse  que  l’on 
déploie  pour  le  recevoir,  puis  on  la  fait  monter  sur  lui  aussi  haut 
que  faire  se  peut  ;  les  deux  chefs  de  cette  anse  sont  introduits  dans 
les  deux  tubes  du  porte-ligature ,  il  ne  reste  plus  qu’à  serrer  le 
lien  et  à  couper;  une  hémorrhagie  survient-elle,  tout  est  disposé 
pour  pratiquer  le  tamponnement ,  ou  bien  on  fait  agir  le  cautère 
galvanique. 

Revenons  sur  les  différents  temps  de  l’opération. 

D’abord  il  s’agit  de  diagnostiquer  exactement,  à  l’aide  du 
toucher,  l’insertion  du  polype ,  et  de  reconnaître  si  la  ligature  lui 
est  applicable.  L’implantation  à  la  voûte  du  pharynx  et  au  bord 
des  ouvertures  postérieures  des  fosses  nasales  est  la  condition  la 
plus  favorable,  à  notre  point  de  vue;  le  siège  de  la  tumeur  à  la 
paroi  supéro-postérieure ,  au  devant  des  vertèbres  cervicales ,  rend 
l’application  de  la  ligature  plus  difficile. 

Cette  application  est  quelquefois  impossible  quand  le  polype, 
remplissant  l’ouverture  nasale  postérieure,  ne  forme  encore  qu’une 
faible  saillie  dans  le  pharynx  ;  il  faut  alors  attendre. 

La  ligature  est  introduite  soit  par  la  bouche,  soit  par  les  na*- 
rines,  suivant  les  indications  :  dans  le  premier  cas,  elle  agit  d’avant 
en  arrière;  dans  le  second,  d’arrière  en  avant.  Les  chefs  de  l’anse 
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de  platine  qui  pendent  au  dehors  sont  alors  enfilés  dans  les  tubes, 
et  ceux-ci  poussés  vers  la  tumeur,  en  môme  temps  qu’on  lire  sur 
les  extrémités  du  fil.  On  s’assure  de  nouveau  ,  à  l’aide  du  toucher, 
que  la  ligature  étreint  bien  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  et 
l’on  avance  profondément  les  tubes  jusqu’au  pédicule ,  tout  en 
serrant  le  fil  de  manière  à  lui  faire  couper  ce  pédicule  ;  le  reste  a 
été  indiqué. 

11  est  bon  de  passer  préalablement  un  fil  simple  dans  la  base  de 
la  tumeur  et  de  le  confier  à  un  aide;  au  moment  où  la  tumeur  est 
détachée, une  traction  suffit  pour  l’amener  dans  la  bouche,  puis 
au  dehors. 

Quant  aux  suites  immédiates  de  l’opération,  l’hémorrhagie  est 
nulle  quand  on  s’est  servi  d’un  gros  fil  de  platiné; si  elle  survient, 
on  l’arrête  au  moyen  du  tamponnement. 


Obs.  —  Polype  naso-pharyngien;  ligature  galvanique  de  la  portion 
pharyngienne,  hémorrhagie;  tamponnement ,  guérison  au  vingt-troisième 
jour.  —  Homme  âgé  de  25  ans,  d’une  bonne  santé  antérieure,  pris,  dans 
le  courant  de  l’été  de  1852 ,  d’épistaxis  fréquentes,  dont  une  surtout 
remarquablement  abondante;  bientôt  il  éprouva  une  certaine  gêne 
de  la  respiration,  et,  tout  en  continuant  à  saigner  souvent  du  nez,  il 
s’aperçut,  vers  la  fin  de  la  même  année,  d’un  corps  situé  dans  la  gorge 
et  mettant  obstacle  à  la  déglutition. 

•  il  est  admis  à  l’hôpital  le  3  mars  1853.  Face  pâle  et  bouffie  ;  état  gé¬ 
néral  assez  bon,  sauf  la  faiblesse  résultant  des  perles  de  sang;  la  na¬ 
rine  gauche  est  libre,  la  droite  complètement  bouchée  par  un  polype 
digiliforme  s’avançant  jusqu’aux  cartilages,  sans  déplacer  la  cloison  , 
dense,  pâle;  quand  le  malade  ouvre  la  bouche  et  qu’on  abaissé  la  lan¬ 
gue,  on  voit  le  voile  du  palais  faisant  une  saillie  globuleuse  en  bas 
(plus  A  droite  qu’A  gauche) ,  et  l’on  aperçoit  derrière  la  luette,  et  A 
gauche  de  eet  appendice,  un  autre  segment  d’une  tumeur  d’apparence 
fibreuse,  rouge,  arrondie,  érodée  en  bas;  les  faces  antérieure  et  infé¬ 
rieure  de  celte  tumeur  se  voient  mieux  quand  le  malade  élève  le  voile 
du  palais;  entre  ces  parties,  le  doigt  ne  rencontre  aucune  adhérence;  il 
constate,  en  outre,  que  la  tumeur  peut  être  cernée  de  tout  côté,  et  que 
son  pédicule  épais  est  implanté  A  l’extrémité  postérieure  de  la  fosse 
nasale  droite  ;  entre  le  polype  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx ,  il  y 
a  juste  la  place  d’une  sonde  ;  l’ouïe  et  la  déglutition  sont  difficiles ,  les 
autres  fonctions  sont  en  bon  état. 

La  ligature  étant  impossible  A  pratiquer  ou  A  peu  près,  l’excision 
exigeant  un  espace  qui  faisait  défaut,  A  moins  dé  fendre  le  nez  ou  le 
voile  du  palais,  je  me  décidai  â  tenter  la  galvanocauslique,  et  j’y 
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procédai,  le  30  mars  1853,  en -présence  de  plusieurs  confrères  et  col¬ 
lègues. 

Le  malade  est  assis,  la  bouche  ouverte,  la  langue  abaissée,  un  fil 
passé  dans  la  partie  inférieure  de,  la  tumeur  et  confié  à  un  aide  placé  à 
gauche  de  l’opéré;  une  sonde  de  Belloc  conduit  dans  la  narine  droite, 
puis  entre  le  voile  du  palais  et  la  tumeur,  puis  enfin  dans  la  bouche, 
un  fil  comme  pour  le  tamponnement. 

Les  extrémités  d’un  fil  de  platine  suffisamment  long ,  large  d’un  tiers 
ou  un  quart  de  millimètre,  sont  pliées  en  anse  simple  et  recourbées 
en  crochet;  cette  anse  est  attachée  au  bout  inférieur  du  fil  qui  vient  de 
passer  par  la  narine,  et  le  tout  est  placé  dans  la  bouche,  puis  tiré  en 
haut,  entre  la  tumeur  et  le  voile  palatin,  jusque  dans  le  pharynx;  là 
l’anse  de  platine  est  élargie,  glissée  derrière  la  tumeur,  et  poussée  en 
haut.  Pendant  que  la  main  droite  exécute  cette  manœuvre,  la  gauche 
allire  hors  du  nez  les  deux  bouts  libres  du  fil  de  platine;  chacun  de 
ces  bouts  est  alors  pris  dans  l’une  des  mains,  et  par  des  tractions  exer¬ 
cées  sur  eux  on  s’assure  que  l’anse  a  pris  et  bien  cerné  là  tumeur  en 
arrière.  On  place  les  fils  dans  les  tubes  du  porte-ligature,  que  l’on 
pousse  dans  la  narine  sur  la  tumeur,  puis  on  fixe  l’extrémité  qui  dé¬ 
passe  dans  les  trous  destinés  à  la  recevoir.  Le  doigt  est  de  nouveau  in¬ 
troduit  par  la  bouche,  pour  sentir  si  le  fil  est  bien  appliqué;  il  ne 
peut  plus  l’atteindre.  A  ce  moment,  le  porte-ligature  est  poussé  aussi 
profondément  que  possible  vers  le  pédicule  de  la  tumeur,  qui  ainsi  est 
étroitement  serré. 

Le  courant  est  ouvert,  le  malade  pousse  un  cri ,  le  fil  est  attiré  dans 
les  tubes  par  un  mouvement  rapide  et  uniforme,  quelques  gouttes 
d’un  liquide  brunâtre  paraissent  à  la  narine;  au  même  instant,  je  re¬ 
tire  l’instrument,  qui  ne  rencontre  plus  aucune  résistance,  et  l’aide 
chargé  du  fil  qui  fixait  la  tumeur  la  fait  sortir  par  la  bouche.  L’opéra¬ 
tion  était  heureusement  terminée  ;  elle  avait  duré  à  peine  quatre  se¬ 
condes  à  partir  du  moment  où  le  courant  a  commencé  à  agir.— Tampon. 

Le  jour  suivant,  état  satisfaisant. 

Le  1er  avril,  le  malade  enlève  le  tampon;  quelques  gouttes  de  sang 
(  injection  d’eau  de  Pagliari )  ;  le  polype  nasal  est  gonflé  et  commence  à 
proéminer. 

Le  3. 100  pulsations,  rhumatisme  des  muscles  de  la  nuque,  écoule¬ 
ment  modéré  par  le  nez.  —  Acétate  de  morphine. 

Le  4,  on  sent  en  haut ,  dans  le  pharynx,  un  moignon  court  et  gonflé. 

Le  5.  Gonflement  derrière  l’oreille  gauche.  11  augmente  le  6;  un  ab¬ 
cès  s’y  forme  le  7,  le  nez  redevient  perméable.  Le  9,  le  polype,  qui  s’y 
avançait,  semble  rétrocéder. 

Le  10.  L’abcès  s’ouvre,  suppure  pendant  cinq  jours;  les  autres  sym¬ 
ptômes  s’amendent. 

Le  15.  L’abcès  suppure  moins;  le  polype  nasal  a  son  ancien  volume, 
il  est  profond,  la  cloison  légèrement  déplacée  vers  la  gauche. 
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Le  20,  l’abcès  est  guéri.  Le  malade,  remis  à  l’aide  d’une  nourriture 
fortifiante,  demande  sa  sortie,  et}  conservant  le  petit  polype  du  nez. 
Quant  au  pédicule  de  la  tumeur  pharyngienne,  on  le  trouve,  au  tou¬ 
cher,  froncé,  comme  cicatrisé. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  vingt-trois  jours  après  l’opération. 

La  tumeur,  du  poids  d’une  once  et  4i/4,avait  1  Vf  de  diamètre;  son 
pédicule  mesurait  Vf  en  épaisseur  ;  tissu  fibreux  et  tissu  cellulaire  en 
voie  de  formation  ;  à  la  surface,  la  membrane  muqueuse  érodée  dans 
une  partie  de  son  étendue,  vascularité  moyenne,  quelques  vaisseaux 
assez  notables  dans  le  pédicule. 

Ge  malade  a  été  revu  quelque  temps  après!;  le  polype  nasal  s’était 
considérablement  acci-u,  celui  du  pharynx  h’avait  pas  récidivé. 

Obs.  —  Polype  naso  -pharyngien  de  la  base  du  crâne  chez  un 
homme  de  20  ans.  Extirpation  après  division  du  dos  du  nez ,  récidive. 
Quatre  essais  infructueux  pour  étreindre  la  branche  pharyngée  du  polype. 
Dans  la  deuxième  séance ,  résection  de  la  branche  nasale  au  moyen  de  la 
ligature  galvanique.  Dans  la  cinquième ,  la  portion  pharyngienne  est  à  son 
tour  saisie  et  enlevée  avec  l’anse  coupante ,  sans  n  feston  mugis  ;  puis  le 
pédicule  nasal  et  quelques  restes  sont  extirpés  avec  les  ciseaux ,  hémor¬ 
rhagie  considérable.  Guérison. — Tumeitt’  fibro-celluleuse. 

Obs.  — Polype  naso -pharyngien  volumineux,  radicalement  extirpé  par  la 
ligature  galvanique,  chez  un  garçon  de  tt  ans,  sans  trace  d’hémorrhagie; 
torsion  et  arrachement  du  pédicule.  La  tumeur  est  extrêmement  riche  en 
vaisseaux.  Guérison  rapide,  nul  accident  ;  guérison  dans  l'espace  de  quinze 
jours. 

Polypes  du  larynx.  Tumeurs  rares,  d’un  diagnostic  difficile, 
siégeant  ou  dans  le  larynx  même,  et  alors  les  accidents  qu’elles  .dé* 
terminent  commandent  la  trachéotomie,  ou  à  son  orifice  supérieur, 
et  alors  on  peut  tenter  soit  la  laryngotomie  sus-hyoïdienne  de 
M.  Malgaigne.  soit  la  galvanocaüstique.  La  présence  de  pareils 
polypes  occasionne  la  suffocation,  le  plus  souvent  bien  avant  qu’ils 
n’aient  acquis  un  pédicule  et  qu’ils  ne  Viennent  faire  saillie  dans 
le  pharyhx;  évolution  qui  ne  peut  guère  s’accomplir  que  dans 
les  circonstances  exceptionnelles  où  la  tumeur  naît  dans  l’espacé 
sus-glottique,  au-dessus  de  l’une  des  cordes  vocales.  G’est  préci¬ 
sément  ce  qui  existait  chez  un  de  nos  malades.  Voifci  le  sommaire 
de  cette  émouvante  ohServatiori  : 

Obs.  —  Polype  laryngo-pharyngien  chez  dit  homme  de  42  ans. 
'fumeur  pédiculée,  insérée  au-dessus  dé  la  Cordé  vocale  supérieure 
droite,  faisant  saillie  hors  du  larynx,  accessible  à  la  Vue,  accompagnée 
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de  troubles  considérables  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ;  deux 
fois,  en  toussant,  le  malade  en  rejette  des  parcelles.  Résection  galvano- 
caustique  de  celte  tumeur,  au  niveau  des  ligaments  aryténo-épiglot- 
tiques;  le  malade  respire  et  avale  librement;  il  quitte  le  lit  le  4e  jour, 
la  chambre  le  5e,  le  service  le  28e  jour;  cinq  semaines  après  l’opéra¬ 
tion  ,  il  reprend  ses  fonctions  de  ministre  et  de  prédicateur.  Examen 
du  malade  quinze  mois  plus  tard;  élat  général  excellent;  pronostic 
favorable. 

Tumeur  pesant  8  grammes  >/2,  large  de  44  millimètres,  épaisse 
de  20  millimètres,  haute  de  21  millimètres;  sa  forme  est  celle  d’une 
moitié  d’ovoïde  ;  à  sa  face  aplatie,  s’attache  un  gros  pédicule.  Tissu 
peu  élastique,  médiocrement  dense,  d’un  rose  jaunâtre,  sale  à  la 
coupe;  quelques  petits  foyers  sanguins  dans  son  intérieur.  A  la  sur¬ 
face,  membrane  muqueuse  assez  bien  conservée.  Éléments  micros¬ 
copiques  :  cellules  à  noyau,  grandes,  pâles,  rondes;  d’autres,  gra¬ 
nuleuses  ,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  ;  corpuscules  fu¬ 
siformes  plus  ou  moins  allongés. 

Polypes  de  l'œsophage.  On  pourrait  jeter  la  ligature  gal¬ 
vanique  autour  de  leur  pédicule,  après  les  avoir  fait  saillir  au 
dehors  par  l’acte  du  vomissement;  on  pourrait  aussi  glisser  jus¬ 
qu’à  ce  pédicule  une  longue  ligature  de  platine,  accommodée, 
par  sa  courbure,  à  la  forme  des  parties  qu’elle  doit  franchir. 

Polypes  utérins.  On  peut  enlever,  à  l’aide  de  notre  méthode , 
les  tumeurs  utérines  pédiculées ,  ou  du  moins  à  base  modérément 
large,  et  qui,  par  leur  constitution,  se  prêtent  à  la  ligature  ;  les 
motifs  suivants  peuvent  être  allégués  en  faveur  de  la  galvanocaus- 
tique  : 

1°  L’hémorrhagie  est  évitée,  ce  qui  n’est  pas  indifférent  chez 
des  femmes  anémiques  (il  faut  avoir  soin  de  se  servir  d’un  fil  de 
platine  épais  et  de  faire  la  section  lentement).  Elle  n’est  du  reste 
pas  un  accident  habituel  après  l’extirpation  des  polypes  de  la  ma¬ 
trice,  excepté  toutefois  des  tumeurs  cellulo-fibreuses  riches  en 
veines  (Lee),  et  des  granulations  fongueuses,  où  les  vaisseaux  sont 
encore  plus  abondants. 

2°  L’extirpation  est  complète.  A  l’aide  de  la  galvanocaustique,  on 
peut  attaquer  le  polype  au  lieu  même  de  son  insertion,  là  où  l’es¬ 
pace  manquerait  pour  faire  manœuvrer.l’instrument  tranchant  ou 
pour  appliquer  une  ligature.  Nous  n’attachons  cependant  pas  une 
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très-grande  importance  à  l’extirpation  radicale,  sachant  que  le 
pédicule,  resté  seul,  se  flétrit  presque  toujours,  et  que  même  son 
excision  trop  près  de  sa  racine  peut  entraîner  une  lésion  plus  ou 
moins  grave  du  parenchyme  utérin.  La  facilité  avec  laquelle  le 
fil  de  platine,  et  les  minces  tubes  qui  le  contiennent  et  lui  servent 
de  conducteurs,  traversent  l’orifice  utérin,  nous  dispensent  de  dé¬ 
brider  le  col  avec  l’instrument  tranchant  ou  de  le  dilater  avec 
l’éponge  préparée. 

3"  Action  exactement  limitée  au  tissu  qu’on  veut  enlever ,  et 
respectant  les  parties  voisines  ;  absence  des  douleurs  si  vives  sou¬ 
vent  à  la  suite  de  la  ligature; 

4°  Fixation  de  la  tumeur  par  l’instrument  lui-même,  et  impos¬ 
sibilité  qu’elle  s’échappe; 

9°  Inflammation ,  et  partant  danger  moindres  ; 

10°  Formation  de  bonnes  granulations,  d’où  guérison  rapide. 

0ns. —  Tumeur  fibroïde,  longue  ciel  centimètres  et  demi,  ayant  donné 
lieu  à  de  violentes  hémorrhagies ,  réséquée  au  moyen  de  la  ligature  gal¬ 
vanique ,  à  la  hauteur  de  1  pouce  dans  le  col  utérin.  Guérison  au  bout 
de  4  jours.  —  Femme  de  43  ans;  leucorrhée;  hémorrhagies  à  diverses 
reprises ,  dont  une  plus  grave  en  automne  1852,  suivie  d’une  grande 
faiblesse;  gène  pendant  la  marche,  la  station  assise;  depuis  plusieurs 
mois,  tumeur  saillante. dans  le  vagin.  État  anémique.  Dans  l’ouver 
lure  de  l’hymen  est  engagée  l’extrémité  d’une  tumeur,  dont  le  pédicule 
se  perd  dans  le  col  de  la  matrice;  celui-ci  n’admet  pas  même  le  doigt. 
La  malade  est  située  comme  pour  la  taille.  Section  galvanocauslique 
du  pédicule,  qui  se  détache,  sans  qu’il  s’écoule  du  sang.  Pas  de  douleur. 
Le  troisième  jour,  la  malade  se  lève.  Depuis,  la  sanlé  s’est  rétablie  com¬ 
plètement. 

Ons.— Tumeur  fibreuse  de  la  grosseur  d'une  télé  d’enfant ,  insérée  sur  le  col 
de  l'utérus ,  Ablation  par  la  galvanocaus tique  ;  pas  d’hémoirhagie.  Guéri¬ 
son Femme  de  44  ans ,  pertes  rouges  habituelles  ;  deux  mélrorrhagies 
extrêmement  abondantes,  traitement  irrationnel.  Un  jour,  en  allant  à 
la  selle,  la  malade  voit  saillir  une  tumeur  énorme.  Épuisement,  sueurs, 
maigreur  squelettique.  Les  deux  tiers  de  la  tumeur  sont  à  l’extérieur; 
une  partie  de  la  surface  est  gangrenée;  pédicule  de  la  grosseur  du 
pouce.  Section  galvanocaustique  ;  une  partie  du  pédicule  se  déchire 
sous  l’influence  de  la  traction;  il  s’écoule  un  peu  de  sang,  mais,  au 
bout  de  dix  minutes,  il  est  complètement  arrêté.  L’utérus  remonte.  La 
surface  de  la  section  montre  des  cercles  concentriques  dus  à  l’action 
du  fil  incandescent;  elle  est  comme  guillochèc.  A  la  surface,  membrane 
muqueuse  avec  épithélium  pavimenteux.  Les  éléments  microscopiques 
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sont  des  fibres  cellulaires  plus  ou  moins  développées,  de  rares  cellules 
à  noyau  ;  en  somme ,  c’est  plutôt  une  tumeur  fibro-plaslique  qu’uq 
fibroïdq.  La  malade  se  rétablit  lentement. 

Je  ne  fais  qu’indiquer  l’ablation  des  polypes  du  vagin ,  l’ampu¬ 
tation  de  la  portion  vaginale  du  col,  sa  cautérisation  dans  les  cas 
d’ulcération,  d’inflammation  chronique;  la  cautérisation  du  col  et 
du  vagin  peut  remédier  à  l’antéversion  et  à  la  rétroversion,  par 
la  méthode  de  M.  Amussat. 

On  prévoit  aussi  les  applications  qu’on  peut  faire  de  la  galvano- 
caustique  à  l’extirpation  des  polypes  de  l’urèthre,  de  la  vessie,  du 
rectum,  des  hémorrhoïdes.  Les  prolapsus  ae  la  matrice,  du  vagin, 
du  rectum,  sont  traités  par  des  excisions  ou  des  cautérisations  aux¬ 
quelles  la  galvanocaustique  pourra  être  utilement  substituée  dans 
plus  d’un  cas. 

Ainsi,  chez  une  femme  de  37  ans,  atteinte  de  tubercules  syphili¬ 
tiques  ,  et  de  larges  ulcérations  qui  avaient  détruit  le  sphincter  de 
l’anus ,  et  amené  une  chute  du  rectum  et  une  incontinence  de 
matières,  je  fis,  a yec  le  cautèree  galvanique  cujtellaire,  l’ablation 
des  parties  saillantes,  la  cautérisation  des  ulcères  et  tubercules  ; 
je  touchai  les  artères  qui  donnaient  du  sang.  Dès  le  troisième  jour, 
la  malade  alla  à  la  selle  sans  prolapsus.  Une  nouvelle  cautérisation 
des  parties  internes  dut  être  faite  trois  semaines  après  :  l’anus  se 
rétrécit  considérablement;  la  malade  rend  les  fèces  volontairement, 
et  n’a  pas  vu  reparaître  depuis  la  chute  do  rectum- 

Le  traitement  de  l’hémorrhaphilie,  des  varices,  de  la  carie,  l’é¬ 
tablissement  des  fontanelles,  la  cautérisation  des  plaies  empoi¬ 
sonnées,  l’ouverture  et  la  cautérisation  des  abcès  froids,  des  kystes, 
de  la  grenouillette  ,  la  destruction  ou  la  section  sous-cutanée  des 
pseudarthroses,  etc.,  voilà  autant  de  choses  auxquelles  on  peut  ap¬ 
pliquer  la  galvanocaustique,  soit  au  même  litre  que  d’autres  mé¬ 
thodes  opératoires,  soit  de  préférence  à  elles.  Mais  si,  dans  quel¬ 
ques-unes  de  ces  applications,  sa  supériorité  paraît  manifeste ,  il 
en  est  d’autres  qui  ont  besoin  d’être  sanctionnées  par  l’expérience, 
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Oc  la  fonction  glycogénique  du  foie. 

(2°  article.) 

Nous  avons  donné  l’analyse  du  premier  mémoire  de  M.  Figuier.  A 
cette  époque,  l’auteur  n’avait  qu’une  idée  quelque  peu  confuse  des 
termes  mêmes  dp  problème  à  résoudre  ;  ilsavaitseulernent  qu’il  s’agissait 
de  ia  présence  du  sucre  dans  le  sang  et  dans  le  foie,  malgré  la  privation 
de  Lout  aliment  glycogénique.  Sa  critique  était  d’accord  avec  l’opinion 
qu’il  s’étajt  faite,  et  il  déclarait  la  théorie  du  professeur  Bernard  à 
jamais  ruinée  par  la  découverte  du  sucre  dans  la  masse  du  sang  et 
de  la  viande  sucrée. 

Depuis  lors  M.  Figuier  a  réalisé  un  sensible  progrès;  il  s’est  instruit 
eu  critiquant,  comme  d’autres  en  voyageant.  Il  a  fait  de  plus  une  décou¬ 
verte  plus  fructueuse  que  la  précédente ,  c’est  qu’un  point  décisif  venait 
d’être  soulevé  par  le  professeur  Bernard,  à  savoir  :  que  tous  les  argu¬ 
ments  relatifs  à  la  question  de  la  production  du  sucre  par  le  foie  doi¬ 
vent  être  ramenés  à  une  expérience  fondamentale,  qui  a  pour  objet 
l'examen  comparatif  du  sang  de  la  veine  porte  et  des  veines  hépatiques. 
Jusque  là  M.  Figuier  ne  pai’alt  pas  avoir  soupçonné  ce  point  décisif,  et 
en  parlant  de  la  masse  du  sang,  son  expression  favorite,  il  n’avait  tenu 
compte  ou  souci  des  vaisseaux  afférents  et  des  vaisseaux  efférents  du 
foie. 

C’est  un  aveu  étrange,  mais  auquel  ftl.  Figuier  semble 'se  résigner 
assez  explicitement  :  il  n’avait  pas -lu  |e  travail  original  qu’il  attaquait 
avec  tant  de  sérieux,  Défenseur  quand  même  des  théories  qui  font  la 
gloire  de  la  chimie  moderne,  on  dirait  qu’il  s’était  complu  à  imiter  ces 
avocats  grands  diseurs,  qui  craindraient  de  déflorer  leur  plaidoyer  ep 
feuilletant  les  dossiers  de  la  partie  adverse  :  s’il  avait  pris  (a  peine  de 
parcourir  le  mémoire  intitulé  nouvelle  fonction,  du  foie,  et  publié  en 
1853,  il  y  aurait  vu  ce  qui  suit  ! 

«  Enfin,  après  beaucoup  d’essais  et  plusieurs  illusions  que  je  ftis  obligé 
de  rectifier  par  des  tâtonnements,  j’arrivai,  dit  le  professeur  Bernard, 
à  cette  démonstration  :  que  chez  les  chiens  nourris  à  la  viande,  le  sang 
de  la  veine  porte  ventrale  lie  renferme  pas  de  sucre  ayant  son  entrée 
dans  le  foie,  tandis  qu’à  la  sortie  de  cet  organe  et  en  arrivant  dans  la 
Veine  cave  inférieure,  par  les  veines  hépatiques,  le  même  liquide 
sanguin  renferme  des  quantités  considérables  de  principe  sucré.» 

La  question  est  donc  dès  l’origine  assez  clairement  formulée  pour 
qu’au  26  mars  1855,  tout  autre  que  M.  Figuier  eût  eu  mauvaise  grâce 
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à  déclarer  que  cette  distinction  venait  d’être  soulevée  et  le  forcerait  à 
interrompre  ses  expériences  commencées  pour  en  finir  avec  un  incident 
quasi  imprévu.  Mais  l’habileté  de  M.  Figuier  gagne  à  ces  occasions, 
parce  qu’elle  est  de  celles  qui  sentent  a  la  fois  la  rhétorique  et  le 
laboratoire.  C’est  toujours  un  élément  de  succès  que  de  composer  à 
son  gré  les  systèmes  qu’on  veut  combattre,  et  c’est  encore  un  procédé 
ingénieux  que  de  représenter  comme  autant  d’arguments  nouveaux 
ceux  sur  lesquels  repose  la  doctrine  dont  on  avait  d’abord  méconnu 
les  fondements. 

Quoi  qu’il  en  soit.,  la  proposition  est  aujourd’hui  bien  précise: 

«  Je  viens  annoncer  aujourd’hui  à  l’Académie  l’existence  du  fait  que 
l’on  révoque  en  doute,  c’est-à-dire  prouver  que  lejsang  de  la  veine 
porte,  au  moment  de  la  digestion  d’un  repas  de  viande  crue,  renferme 
une  notable  quantité  de  sucre.  » 

Pour  ce  faire,  on  a  donné  à  un  chien  un  repas  composé  de  deux  livres 
et  demie  de  viande  de  bœuf,  et  deux  heures  après  yn  a  procédé  à  l’opéra¬ 
tion  qui  consistait  à  recueillir  séparément  le  sang  de  la  veine  porte 
et  celui  des  vaisseaux  hépatiques  ;  les  deux  heures  après  le  repas  sont 
soigneusement  soulignées  par  l’auteur  avec  une  complaisance  dont  les 
physiologistes  n’ont  pas  paru  lui  savoir  gré.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  déses¬ 
pérer  que,  dans  un  quatrième  mémoire,  M.  Figuier  n’annonce  à  l’Aca¬ 
démie  l’existence  d’un  autre  fait  qu’on  révoque  en  doute;  mais  jusqu’à 
nouvel  ordre  les  expérimentateurs  persistent  à  croire  que  la  viande 
ingérée  depuis  deux  heures  dans  l’estomac  d’un  chien  est  à  peine  blan¬ 
chie  en  quelques  points,  et  qu’il  s’en  faut  que  la  digestion  soit  en  pleine 
voie,  vu  qu’elle  n’est  pas  même  commencée. 

L’expérience  faite  sur  ce  chien,  qu’on  n’accusera  pas  d’être  malade  ou 
dyspeptique ,  démontre  que  l’on  trouve  dans  le  sang  de  la  veine  porte 
une  notable  quantité  de  glycose,  soit  0,24,  et  qu’il  n’existe  que  des  traces 
à  peine  appréciables  de  ce  produit  dans  le  sang  qui  sort  du  foie.  Ce 
résultat  est  d’autant  plus  saisissant  qu’il  fait,  comme  dit  le  proverbe 
vulgaire,  d’une  pierre  deux  coups  :  d’un  côté  la  théorie  de  M.  Bernard 
est  mise  à  néant  ;  de  l’autre  la  découverte  de  M.  Figuier,  celle  qui  l’avait, 
dans  son  premier  mémoire,  élevé  au-dessus  de  presque  toutes  les  auto¬ 
rités  chimiques  et  physiologiques,  est  durement  compromise.  M.  Figuier, 
on  se  le  rappelle  ou  non,  avait  découvert  que  la  proportion  de  glycose 
contenue  normalement  dans  le  sang  variait. entre  0,48  et  0,50  pour  100, 
et  la  voilà  réduite  à  des  traces  à  peine  appréciables.  A  quoi  M.  Figuier  se 
hâterait  de  répondre  qu’il  s’agit,  dans  sa  dernière  expérience,  d’un  chien 
en  pleine  digestion,  s’il  n’avait  appris  depuis  lors  qu’il  n’est  pas  ques¬ 
tion  de  digestion  deux  heures  après  un  repas  de  viande  crue. 

Cependant,  quatre  heures  après  un  semblable  repas,  pareille  expé¬ 
rience  est  reproduite;  celte  fois  on  trouve  du  glycose  dans  le  sang  de  la 
veine  porte,  soit  0,23  pour  100,  un  peu  moins  de  la  moitié  du  sucre 
renfermé  dans  le  sang  normal ,  et  le  sang  qui  sort  du  foie  contient  0,30 
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pour  100.  De  là  M.  Figuier  conclut  que  le  foie  est  a  un  organe  dans  le¬ 
quel  les  produits  de  la  digestion  viennent  séjourner  un  certain  temps, 
s’y  accumuler,  s’y  réunir,  pour  être  ensuite  répandus  et  distribués  dans 
la  circulation  générale.  »  On  pardonne,  après  une  démonstration  si  diri¬ 
mante,  quelque  peu  de  cet  orgueil  légitime,  récompense  bien  due  aux 
inventeurs.  M.  Figuier  n’a-t-il  pas  acquis  le  droit  de  qualifier  ces  deux 
expériences  de  si  importantes,  et  d’ajouter  :  Lorsque,  dans  la  première 
expérience,  nous  avons  saisi  le  sang  deux  heures  seulement  après  le 
repas,  nous  avons  saisi  le  moment  précis  où  le  sucre,  arrivant  du  tube 
intestinal  par  suite  de  la  digestion,  avait  pénétré  dans  le  foie,  mais  n’a¬ 
vait  pas  eu  le  temps  d’en  sortir;  et  c’était  un  spectacle  remarquable  et 
plein  d’enseignements  physiologiques ,  que  de  voir  s’échapper  d’un  foie 
gorgé  de  sucre  un  sang  presque  dépourvu  de  ce  produit.  Mais ,  lorsque 
dans  une  seconde  expérience  on  a  recueilli  le  sang  quatre  heures  après 
le  repas ,  ou  a  laissé  au  glycose  le  temps  de  s’échapper. 

Mais  M.  Figuier  rencontre,  chemin  faisant,  tant  de  nouveautés,  qu’il 
s’y  arrête  peu.  Après  avoir  modestement  oublié  le  chiffre  du  sucre  dans 
le  sang  normal,  chiffre  absolu  ,  sans  acception  de  digestion,  il  oubliera 
avec  la  même  indifférence  ce  spectacle  qui  a  été  si  plein  d’enseigne¬ 
ments  physiologiques,  puisqu’il  a  appris  aux  physiologistes  des  lois  de 
la  digestion  qu’ils  ne  soupçonnaient  pas.  Dans  son  troisième  mémoire, 
ce  ne  sera  plus  deux  heures,  mais  six  heures,  après  le  repas,  qu’il  fau¬ 
dra  recueillir  le  sang  de  la  veine  porte,  pour  saisir  également  le  moment 
précisleplusfavorableà  l’expérience.  M.  Figuieraura,  sur  tous  ces  points, 
réalisé  un  progrès  si  marqué  et  se  sera  si  bien  instruit  entre  les  deux  mé¬ 
moires,  qu’il  est  à  souhaiter  de  ne  pas  le  voir  clore  de  sitôt  la  série  de 
ses  publications.  Peut-être  cependant  se  fût-il  épargné  la  peine  de  tant 
de  recherches,  s’il  eût  pris,  au  préalable,  celle  de  lire  ce  même  mémoire 
publié  en  1853  par  le  professeur  Bernard  ;  il  y  eut  découvert  ce  pas¬ 
sage  :  Lorsque  la  digestion  intestinale  est  en  activité,  ce  qui  a  lieu 
(chez  le  chien)  quatre  heures  et  demie  environ  après  le  repas ,  s’il  a  été 
composé  de  viande  crue,  on  sacrifiera  l’animal  par  un  genre  de  mort 
rapide ,  etc. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  deuxième  mémoire  se  termine  ainsi  :  On  voit, 
d’après  les  vfails  contenus  dans  ce  mémoire,  que  la  théorie  de  la  for¬ 
mation  du  sucre  dans  le  foie  n’est  pas  en  litige,  elle  est  jugée.  La  ques¬ 
tion  qui  est  actuellement  en  jeu ,  c’est  de  déterminer  quelles  sont  dans 
l’alimentation  les  matières  qui  apportent  au  foie  le  sucre  qu'on  trouve 
dans  son  tissu ,  et  antérieurement  dans  la  veine  porte  ;  ce  sera  l’objet 
d’un  nouveau  mémoire  que  j’aurai  l’honneur  de  soumettre  inces'sam- 
nient  au  jugement  de  l’Académie. 

Nous  avions  cru  que  la  première  publication  avait  résolu  le  problènie, 
et  nous  avions  cru  lire  et  relire  que  la  chair  de  bœuf  et  de  moutoii 
contenait  du  sucre,  et.qu’on  administrait,  sans  s’en  douter,  le  composé 
même  que  l’on  voulait  postérieurement  rechercher.  Il  parait  que  celle 
VI.  40 
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solution,  dont  nous  avions  signalé  les  prémisses  ingénieuses,  ne  méritait 
décidément  pas  noire  accueil. 

M.  Figuier  doit  être  indulgent  pour  la  critique.  Si  parfois  il  échappe 
à  son  endroit  quelques  vivacités ,  elles  ont  vraiment  leur  excuse  ;  il  im¬ 
pose  à  son  lecteur  attentif,  à  celui  qui  comme  nous  lient  à  le  suivre  pas 
à  pas,  de  laborieuses  pérégrinations;  à  chaque  halle,  on  croit  loucher 
le  but,  mais  le  désappointement  suit  de  près,  et  il  faut  entreprendre  une 
route  nouvelle.  Espérons  que  ce  dernier  mémoire  terminera  l’odyssée, 
et  que  nous  saurons  enfin  quelles  sont  dans  l’alimentation  les  matières 
non  sucrées  qui  fournissent  le  sucre  au  foie. 

Cependant,  dans  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  communications,  une 
commission  s’était  assemblée,  et  dans  la  séance  du  18  juin  l’Académie 
avait  entendu  la  lecture  d’un  rapport  où  il  était  dit  : 

Reste  à  savoir  si  le  sang  de  la  veine  porte  contient  ou  non  du  sang 
chez  les  animaux  nourris  dé*  viande.  A  cet  égard ,  les  expériences  de 
votre  commission  lui  ont  paru  décisives,  elle  n’a  pas  trouvé  de  sucre 
dans  le  sang  de  la  veine  porte  du  chien  nourri  à  la  viande  crue;  où 
M.  Figuier  croyait  reconnaître  la  présence  du  sucre  à  l’aide  du  réactif 
Frommherz,  votre  commission  n’en  a  pas  trouvé  en  employant  la  fer¬ 
mentation.  Les  commissaires  recommandaient  en  terminant  de  ne  pas 
accorder  une  confiance  trop  complète  à  des  phénomènes  de  coloration 
et  de  réduction  incertains,  et  d’extraire,  comme  ils  l’avaient  fait  eux- 
mémes,  l’alcool  du  résidu  de  la  fermentation. 

Le  second  mémoire  reçut  une  rude  atteinte.  Lorsque  l’auteur  y  di¬ 
sait  :  «  Il  y  a  lieu  de  supposer  que  les  expériences  dont  nous  venons  de 
rapporter  les  résultats  deviendront  l’objet  de  critiques;  nous  croyons 
utile  d’aller  au  devant  de  ces  objections,  »  il  y  a  lieu  de  supposer  aussi 
que  les  critiques  de  la  commission  n’entraient  pas  dans  ses  prévisions. 
Toujours  est-il  qu’il  n’alla  pas  au  devant  de  ces  objections;  mais,  nous 
l’avons  dit,  M.  Figuier  se  plaît  aux  situations  hasardeuses  ou  compro¬ 
mises,  et  cette  fois  l’entente  de  la  réplique  ne  lui  fit  pas  plus  défaut-; 
cependant  son  dernier  plaidoyer  contre  la  fonction  glycogénique  du 
foie  n’a  pas  la  sérénité  calme  et  géométrique  des  deux  autres.  Serait- 
ce,  comme  on  dit  au  palais,  il  défaut  de  bonnes  raisons,  que  l’auteur 
en  vient  à  l’ironie  ? 

Et  d’abord  la  veine  porte  contient  du  sucre  fermentescible;  si  la  com¬ 
mission  ne  l’y  a  pas  découvert  ,  c’est  qu’elle  ignorait  que  la  chimie  a 
fait  connaître  la  liste  d’un  grand  nombre  de  substances  qui,  ajoutées  A 
un  liquide  sucré,  ont  ia  propriété  de  s’opposer  à  l’action  du  ferment, 
et  qu’il  faut  d’abord  faire  disparaître,  grâce  à  un  réactif  approprié.  Nous 
savions,  comme  tout  le  monde,  qu’un  certain  nombre  de  substances, 
telles  que  l’acide  arsénieux,  les  sels  de  mercure,  etc.,  empêchaient  l’ac¬ 
tion  du  ferment,  nous  le  Bavions;  mais  nous  avions  à  apprendre  que 
la  chimie  eût  signalé,  parmi  ces  substances,  aucun  des  éléments  qu’on 
rencontre  dans  la  veine  porte.  M.  Figuier  a  fait  une  expérience  qui  lui  a 
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permis  d’augmenter  cette  liste,  déjà  si  nombreuse,  d’un  nouveau  produit 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  substance  étrangère,  accompagnant  le  prin¬ 
cipe  sucré  qui  se  forme,  pendant  la  digesLion  de  la  viande,  dans  la  veine 
porte,  et  met  obstacle  à  la  fermentation.  Le  chien  sujet  de  l’expérience  a 
pris  un  repas  de  viande  cuite,  et  l’analyse  n’a  lieu  que  six  heures  et  demie 
après  l’ingestion.  Nous  sommes  loin  du  temps  où  les  chiens,  après  quatre 
heures,  avaient  fini  de  digérer  la  viande  crue;  nous  en  sommes  d’au¬ 
tant  plus  loin,  que  M,  Figuier  s’empresse  de  nous  enseigner  que,  chez 
les  chiens ,  la  digestion  commencée  deux  heures  après  le  repas  n’est 
pas  encore  terminée  au  bout  de  huit,  neuf,  et  souvent  dix  heures.  On 
n’est  pas  moins  indulgent  pour  ses  erreurs. 

Le  procédé  conseillé  par  l’auteur  consiste  dans  une  série  d’opérations 
qui  se  résument  dans  l’addition,  au  résidu  du  sang,  de  quelques  gouttes 
d’acide  sulfurique  ou  azotique  qu’on  salure  avec  un  carbonate  alcalin. 
Nous  serions  mauvais  juge  de  ces  méthodes  d’analyse;  mais  ce  que  nous 
savons,  pour  l’avoir  vu  et  revu  sans  tant  de  précautions ,  c’est  que  la 
moindre  quantité  de  principe  sucré  ajoutée  au  sang  de  la  veine  porte 
d’un  animal  en  digestion  de  viande  donne  lieu  à  une  incontestable 
fermentation,  sans  addition  d’acide  azotique  ou  sulfurique.  La  sub¬ 
stance  étrangère  qui  met  obstacle  à  la  fermentation  a  probablement  ses 
sucres  d’adoption  et  ne  dissimule  que  ceux  qui  viennent  de  F  intestin  ; 
le  glycose  d’ailleurs  échappera  facilement  aux  analyses  des  chimistes. 
Dans  le  premier  mémoire,  il  fallait  se  garder  de  l’albumlnose,  qui  em¬ 
pêchait  la  précipitation  de  l’oxyde  de  cuivre;  dans  le  troisième,  il  faut 
être  prémuni  contre  l’inconnu ,  parasite  inhérent  au  sang  de  la  veine 
porte  qui  arrête  la  fermentation.  Il  est  vrai  qu’à  Côté  du  danger,  l’au¬ 
teur  se  hâte  d’enseigner  le  remède  :  l’alcool  et  l’acide  sulfurique. 

D’autres  plus  autorisés  se  sont  chargés  delà  discussion  des  doctrines 
chimiques  ;  revenons  aux  côtés  physiologiques  delà  question,  où 
M.  Figuier  lui-même  nous  ramène.  Le  procédé  employé  par  le  profes¬ 
seur  Bernard,  pour  recueillir  le  sang  de  la  veine  porte  et  des  veinés 
hépatiques,  est  connu;  il  consiste,  en  ce  qui  concerne  les  veines  hépati¬ 
ques,  à  faire  une  incision  à  ces  veines  au  moment  où  elles  s'abouchent 
dans  la  veine  cave  Inférieure,  qui  a  été  cernée  par  deux  ligatures,  l’une 
au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  l’insertion  des  veines  hépatiques.  A 
celle  méthode  opératoire,  M.  Figuier  reproche  de  fournir  le  sang  qui 
l'emplit  le  tissu  même  du  foie ,  et  non  celui  qui  circule  dans  un  vais¬ 
seau.  Autant  vaudrait,  ajoute-t-il,  car  ce  troisième  mémoire  est  tout 
constellé  de  parenthèses  incisives,  couper  le  foie  en  morceaux  et  le  faire 
bouillir  avec  de  l’eau.  Quant  à  lui,  il  pràtiqtte  une  saignée  sur  la  Veine 
cave,  dans  la  cavité  thoracique,  et  il  voit  ainsi  s’évanouir,  entre  les 
quantités  de,  sucre  contenues  dans  les  deux  sangs,  une  partie  de  celte 
différence  dont  on  a  fait  tant  de  bruit.  La  preuve  que  M.  Figùier  donne 
des  causes  d’erreur  inséparables  du  procédé  employé  et  conseillé  pâl¬ 
ie  professeur  Bernard  ne  manque  ni  d’imprévu  ni  d’originalité.  En 
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expérimentantiSur  un  chien  de  forte  taille,  on  a  fait  une  saignée  de  la 
veine  cave  en  réséquant  trois  côtes.  Le  liquide  ainsi  obtenu,  mis  en 
fermentation,  n’a  donné  que  6  centim.  cubes  d’acide  carbonique.  Il 
n’est  pas  douteux,  dit  l’expérimentateur,  que  si  on  eût  opéré  suivant  les 
données  conseillées  par  SI.  Bernard ,  on  n’eût  obtenu  une  quantité  d’a¬ 
cide  carbonique  bien  plus  considérable.  Celle  démonstration,  dans  le 
goût  de  celles  qui  sont  familières  à  l’auteur,  a,  comme  ses  devancières, 
le  mérite  de  mêler  aux  procédés  des  logiciens  juste  autant  d’expérience 
qu’il  en  Faut  pour  donner  à  un  argument  a  priori  les  façons  d’une  ob¬ 
servation.  Quand  ou  réussit  si  bien  à  ces  ingénieux  détours,  on  a  tort 
de  proclamer  trop  haut  son  succès ,  et  SI.  Figuier  nous  parait  avoir  cédé 
trop  complaisamment  à  son  enthousiasme,  quand  il  s’écrie  :  La  dis¬ 
cussion  de  ce  dernier  fait  montrera  peut-être  qu’il  est. bon  de  ne  pas 
trop  s’arrêter,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici,  aux  assertions  des  personnes 
qui  déclarent  que  hors  de  leurs  procédés  il  n’y  a  pas  de  salut  ,  ou  plutôt 
elle  nous  éclaire  sur  les  motifs  qui  ont  fait  recommander,  comme  seule 
à  mettre  en  usage,  la  méthode  d’expérience  dont  il  vient  d’être  question. 
C’est  pour  rassembler  des  conditions  artificielles  calculées  pour  frapper 
les  yeux,  en  vue  du  résultat  qu’on  veut  mettre  en  évidence;  mais  ce 
n’est  pas  procéder  selon  les  règles  d’une  saine  expérimentation  phy¬ 
siologique. 

Il  est  mal  aisé,  on  en  conviendra ,  de  moins  abuser  des  insinuations. 
M.  Bernard  n’a  eu  en  vue  que  de  frapper  les  yeux  et  de  mettre  en  évi¬ 
dence  un  résultat;  quant. à  la  vérité,  elle  aura  eu,  par.  compensation , 
l’heureuse  chance  de  trouver  dans  le  critique  une  sagacité  qui  a  fait  jus¬ 
qu’à  présent  défaut  aux  plus  illustres  physiologistes;  de  même  que  les 
chimistes  n’ont  pas  deviné  pourquoi  le  sucre.de  la  veine  porte  ne  fer¬ 
mentait  pas,  de  même  les  maîtres  en  physiologie  n’ont  pas  compris  le 
premier  mot  de  la  disposition  anatomique  des  veines  hépatiques. 
M.  Figuier  se  demande  quelque  part  à  quoi  bon  tant  de  débats;  ne 
devrait-il  pas  plutôt  bénir  même  une  erreur  qui  lui  a  inspiré  tant  de 
nouveaux  aperçus?  Il  est  un  reproche  incident  et  que  nous  tenons  à  ne 
pas  laisser  passer  sous  le  silence. 

Ces  recherches  ont  été,  dit-on,  calculées-  pour  frapper  les  yeux;  ail¬ 
leurs  on  se  plaint  de,, ce  que  la  fonction  glycogénique  soit  affichée  depuis 
six  ans.  11  semblerait  que  celle  publicité  traînât  son  blâme  après  elle. 
De  fait,  quel  est  celui  des  médecins,  curieux  de  çes  sortes  de  travaux , 
qui  n’a  pas  vu  et  revu  les  expériences  du  professeur  Bernard  PTo.ut  le 
monde  a  eu  accès  dans  son  laboratoire,  ni  contrôle  ni  objection  n’ont 
été  éconduits,  el  quand  l’auteur  a  raconté  ses  résultats,  il  l'a  fait  devant 
un  auditoire  bien  libre  de  les  juger,  Peut-être' de  plus  indulgents  trou¬ 
veraient-ils  celle  manière  d’agir  à  découvert  pleine  de  garantie,  el 
préféreraient-ils  ces  expériences  publiques  à  ces  recherches  à  huis  dos 
donlpersonnejusqu’alors  ne  s’est  porté  le  témoin  ou  le  garant,  que  per¬ 
sonne  n’a  répétées,  sauf  la  commission  de  l’Académie  des  sciences,  qui 
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un  a  nié  les  résultats.  On  n’a  jamais  tort  de  chercher  le  vrai  sans  ac¬ 
ception  de  personnes;  mais  il  est  regrettable  qu’un  physiologiste  nou¬ 
veau  venu  prenne  sur  lui  de  dévoiler  de  prétendus  motifs  d’une  impro¬ 
bité  condamnable,  qu’il  s’avance  si  loin  que  de  protester  contre  des 
conditions  artificielles  et  quasi-mensongères,  quand  il  n’a  pour  toute 
autorité  que  son  autorité  de  la  veille,  et  qu’il  a  lui-même  prudemment 
rejeté  dans  l’ombre  ses  propres  expériences,  prônées  et  affichées  avec 
plus  que  de  la  solennité. 

Pour  en  revenir  au  procédé  en  litige,  M.  Figuier  critique  amèrement, 
en  deux  grandes  pages,  le  procédé  conseillé  pour  extraire  le  sang  des 
veines  hépatiques;  il  résume  en  deux  mots  ce  qui  a  trait  à  la  saignée  de 
la  veine  porte.  Or,  dans  tout  le  mémoire,  il  n’est  question  des  veines 
hépatiques  que  dans  ce  long  et  virulent  paragraphe. 

Quant  à  la  veine  porte,  on  n’y  a  pas  trouvé  de  sucre,  pour  deux  rai¬ 
sons  :  d’abord,  parce  qu’on  ignorait  le  moyen  de  le  démasquer;  en 
second  lieu,  parce  qu’on  n’a  pas  su  faire  l’expérience.  Or  voici  le  procédé 
qu’a  enseigné  à  l’auteur  l’étude  approfondie  des  moyens  les  plus  conve¬ 
nables:  1°  Opérer  sur  un  chien  vivant  pour  se  procurer  une  assez  grande 
quantité  de  sang;  2°  ne  pas  recueillir,  avec  un  chien  de  forte  taillé, 
plus  de  300  à  400  grammes  du  sang  de  la  veine  porte,  pour  éviter  que 
le  sang  qui  provient  de  la  saignée  ne  finisse  par  être  emprunté  à  celui 
de  la  circulation  générale.  Celte  dernière  recommandation  est  capitale; 
en  effet,  M.  Figuier  est  si  pénétré  de  son  importance,  il  en  a  si  fort 
approfondi  l’étude,  que  dans  son  unique  expérience,  sur  laquelle  re¬ 
pose  tout  le  troisième  mémoire,  on  lit  ce  qui  suit  :  «Six  heures  et 
demie  après  le  repas,  on  a  fait  sur  l’animal  vivant  la  ligature  de  la  veine 
porte.  Le  sang  défibriné  pesait  700  gram.;  600  gram.  ont  été  traités, 
par  deux  fois...,  »  etc.  Passons  vite  condamnation.  M.  Figuier  croit-il 
qu’on  puisse  plus  impunément  tirer  de  la  veine  porte  d’un  chien 
300  gram.  que  600;  croit-il  qu’en  soustrayant  une  pareille  masse  de 
fluide  sanguin,  on  peut  éviter  d’avoir  à  la  fois,  et  le  sang  des  autres 
parties  et,  pour  ainsi  parler,  le  suc  même  des  organes?  quand,  d’après 
les  meilleures  probabilités,  la  quantité  totale  du  sang  ne  dépasse  pas  la 
treizième  partie  du  poids  du  corps,  quel  chiffre  effrayant  représentent 
ces  400  ou  600  grammes ,  chez  un  chien  du  poids  de  22  à  25  kiliigr.  La 
veine  porte  contiendrait  donc  le  quart  du  sang  de  l’animal,  et  n’em¬ 
prunterait  rien  au  sang  de  tout  l’organisme. 

C’est  avec  ces  conditions  extra-physiologiques,  mais  qui,  nous  devons 
en  convenir,  ne  sont  rien  moins  que  faites  pour  encourir  le  reproche  de 
frapper  les  yeux  ei  de  forcer  la  conviction,  que  M.  Figuier  n’hésite  pas 
A  tancer  si  magistralement  ce  qu’on  a  fait  avant  lui.  Le  professeur 
Bernard  avait  conseillé  de  tuer  l’animal  et  de  ne  recueillir  qu’une  faible 
quantité  de  sang,  de  35  A  80  gram.  au  plus;  M.  Figuier  a  décidé,  on  ne 
sait  sur  quels  faits,  que 300  A  400  gram.  mesuraient  la  capacité  de  la 
-veine  porte,  et  c’est  en  vertu  de  celte  décision  qu’il  s’élève  contre  ce 
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qu’il  appelle  des  conditions  artificielles.  On  nous  pardonnera  notre  peu 
de  foi,  si  on  se  souvient  que  les  chiffres  réussissent  médiocrement  à  l’au¬ 
teur.  El  d’ailleurs,  pourquoi  tant  de  liquide  sanguin?  parce  qu’autre- 
menl,  dit  M.  Figuier,  la  quantité  est  trop  faible  pour  que  l’on  procède 
avec  sûreté.  11  existait  un  moyen  bien  autrement  significatif  ;  il  suffisait, 
sans  dépasser  ce  chiffre  de  80  gram. ,  de  réunir  dans  une  commune 
analyse  les  produits  des  saignées  faites  sur  plusieurs  animaux ,  et  de 
procéder  sur  une  masse  de  sang  de  plusieurs  centaines  de  grammes. 
Gette  belle  expérience,  dit  quelque  part  M.  Figuier,  mes  humbles  res¬ 
sources  d’expérimentateur  ne  m'ont  pas  permis  de  l’exécuter.  Peut-être 
eût-il  été  préférable  qu’il  consentit  à  sacrifier  4  ou  5  cbiens  pour  un 
point  si  capital  de  sa  démonstration,  plutôt  que  de  renouveler  dans  plus 
de  30  expériences ,  comme  il  le  dit  ailleurs,  l’examen  du  sang.de  la 
veine  porte  par  le  liquide  de  Frommherz. 

En  somme,  le  troisième  mémoire  se  résume  en  celle  proposition  :  le 
sang  de  la  veine  porte  contient  du  sucre  qui  fermente  chez  un  animal  en 
pleine  digestion  de  viande.  M.  Figuier  le  dit,  l’imprimé  et  l’a  vu.  Ni 
nous,  ni  d’autres  plus  expérimentés  dans  ces  sortes  de  recherches, 
n’ont  pu  le  retrouver,  en  se  plaçant  dans  des  conditions  expérimentales 
sérieuses.  M.  Figuier  a  donc,  à  nos  yeux,  le  mérite  non-seulemenL  de 
découvrir  des  faits  nouveaux  ,  mais  d’avoir,  à  lui  seul ,  le  talent  de  les 
constater. 

Cependant  celle  conclusion  partielle  vient  comme  de  raison  aboutir 
à  la  conclusion  générale,  que  le  glycose  a  été  apporté  dans  les  vais¬ 
seaux  par  suite  de  la  digestion  ;  de  la  digestion  de  quels  aliments  il  n’en 
est  plus  parlé,  et  nous  voilà  encore  contraints  d’attendre  un  mémoire 
ultérieur,  pour  savoir  au  plus  juste  quelles  sont,  dans  l’alimentation, 
les  matières  qui  apportent  au  foie  du  sucre,  sans  en  contenir. 

Heureusement  que  ce  troisième  mémoire  ne  se  termine  pas  là. 
M.  Figuier  ne  se  contente  pas  de  prouver  expérimentalement  que  le 
sucre  se  fait  quelque  part  ailleurs  que  dans  le  foie,  il  a  des  considéra¬ 
tions  d’un  ordre  plus  élevé  qui  ferment  la  série  de  ses  recherches  comme 
elles  l’ont  commencée. 

La  sécrétion  du  sucre  par  le  foie  était  impossible,  on  s’en  souvient 
sans  doute,  parce  qu’elle  répugnait  à  la  théorie  toute  chimique  de 
Liebig;  depuis,  bien  d’autres  impossibilités  ont  surgi  à  l’encontre,  sans 
qu’il  soit  utile  de  rappeler,  dans  l’épilogue,  les  inconvénients  chimiques 
des  recherches  du  professeur  Bernard. 

Et  d’abord,  le  sucre  étant  versé  dans  le  sang,  personne  ne  peut  dire 
ni  ce  qu’il  fait,  ni  ce  qu’il  devient,  ni  comment  il  en  disparaît;  donc 
il  est  impossible  que  ce  soit  le  foie  qui  produise  le  sucre.  Ce  raisonne¬ 
ment  est  textuel;  nous  ne  l’inventons  pas. 

1°  Le  foie  est  déjà  le  siège  d’une  sécrétion  qui,  au  dire  de  M.  Figuier, 
n’a  rien  de  mystérieux ,  celle  de  labile;  or  la  bile  s’échappe  par  un 
canal  excréteur,  il  n’y  a  pas  de  canal  excréteur  pour  le  sucre,  et  c’est 
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là  en  toutes  lettres  la  deuxième  impossibilité.  Il  est  à  regretter  que 
M.  Figuier,  pour  lequel  la  sécrétion  biliaire  n’a  plus  de  mystères,  n’ait 
pas  pris  la  peine  d’expliquer  plus  au  long  cette  incompatibilité  physio¬ 
logique. 

2°  On  ne  trouve  dans  le  foie  qu’un  seul  genre  de  cellules,  ce  qui  in¬ 
dique  que  cette  glande,  comme  les  autres  glandes  de  l’économie,  n’est 
anatomiquement  organisée  que  pour  une  sécrétion. 

Nous  avons  reproduit  textuellement  l’impossibilité  anatomique;  c’est 
la  première  fois  que  l’auteur  emprunte  ses  raisons  à  l’anatomie ,  et  son 
premier  essai  ne  va  à  rien  moins  qu’à  formuler  la  loi  absolue  de  toutes 
les  glandes  et  à  décider,  sans  appel,  la  question  controversée  par  tant 
d’anatomistes  stérilement  laborieux  de  la  structure  histologique  du 
foie. 

3°  La  fonction  glycogénique  du  foie,  connue  et  affichée  depuis  plus 
de  6  ans ,  est  demeurée  absolument  stérile  dans  la  pathologie  du  foie. 
Cette  dernière  impossibilité  pathologique  fournil  encore  matière  à  un 
de  ces  grands  principes  que  l’auteur  pose  avec  sa  plus  sérieuse  assu¬ 
rance.  Cette  fois,  c’est  une  loi  de  philosophie  médicale  ainsi  conçue  : 
.quand  la  physiologie  animale  vient  à  s’enrichir  de  l’inestimable  con¬ 
quête  d’une  fonction  nouvelle,  celte  découverte  doit  trouver  et  trouve 
toujours  dans  la  pathologie  un  retentissement  considérable. 

Enfin,  car  il  faut  en  finir  même  avec  les  meilleures  choses,  le  troi¬ 
sième  mémoire  se  termine  par  une  réflexion  singulièrement  découra¬ 
geante!  «Les  acquisitions  faites  pour  la  science  se  réduisent  à  ces  deux 
faits,  qu’il  existe  du  sucre  dans  le  tissu  du  foie,  et  que  par  la  digestion 
la  viande  peut  fournir  du  sucre.  Ces  deux  résultats  ont  sans  doute  leur 
importance;  mais  on  pensera  peut-être  qu’ils  ont  été  un  peu  chèrement 
acquis,  au  prix  de  tant  de-débats.» De  cette  aspiration  pleine  de  tristesse, 
de  plus  habiles  devineront  le  sens  et  la  portée.  11  semblerait  que 
M.  Figuier  confie  à  ses  lecteurs  ce  qu’il  lui  a  fallu  de  peine  pour  décou¬ 
vrir  le  sucre  dans  le  foie.  Quant  à  la  digestion  de  la  viande  qui  peut 
fournir  le  sucre,  dont  on  ne  découvre  nulle  part  de  traces,  si  ce  n’est 
dans  la  veine  porte,  c’est  une  hardiesse  qui  ouvre  à  la  physiologie  des 
horizons  si  nouveaux,  qu’on  ne  saurait  l’acquérir  trop  chèrement. 

Si  nous  avons  été  long  dans  celte  revue  des  mémoires  du  Dr  Figuier, 
nous  demandons  qu’on  nous  le  pardonne;  il  nous  a  paru  qu’il  était  de 
justice  de  montrer  à  nos  lecteurs  la  tendance  de  ce  débat,  en  mettant 
sous  leurs  yeux  les  armes  dont  on  a  fait  usage. 

Notre  pensée,  la  voici  sincèrement.  M.  Figuier  s’est  lancé  imprudem¬ 
ment  dans  une  entreprise  qu’il  n’avait  pas  la  force  d’accomplir.  Sollicité 
par  le  désir  chevaleresque  de  réhabiliter  des  doctrines  chimiques  ébran¬ 
lées,  il  a  sans  doute  été  entraîné  par  le  but,  et  a  pris  pied  sur  un  terrain 
qu’il  ne  connaissait  pas  ;  son  premier  mémoire  témoigne  d’une  confiance 
presque  naïve,  il  pose  et  résout  à  fantaisie  des  fragments  de  problème,  et  se 
réjouit  de  ses  apparences  de  solution.  Dans  le  second  mémoire,  il  a  profité, 
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s’est  inslruit.de  bien  des  choses  dont  il  n’avait  pas  le  soupçon,  et  comme 
toujours,  cette  science  de  fràlclie  date  lui  a  semblé. plus  complète  et  plus 
satisfaisante  qu’elle  n’était.  Le  troisième  mémoire  est  un  plaidoyer,  tout 
y  devient  argument  et  vise  à  l’effet.  L’auteur  n’a  plus  qu’un  but,  c’est 
d’avoir  raison  quand  même;  il  n’y  a  plus  de  question  scientifique,  il  y 
a  un  adversaire  à  combattre,  il' s’agit. ou  de  vaincre  ou  d’être  vaincu. 
On  sait  de  reste  ce  qu’enfantent  ces  fâcheuses  situations,  et  au  besoin 
cette  discussion  aurait  pu  servir  à  l’apprendre. 

A  titre  de  plaidoyer  contre  la  fonction  glycogénique  du  foie,  ces 
trois  mémoires  de  M.  Figuier  ont  leurs  mérites  et  leurs  défauts.  Le  style 
en  est  encore  digne,  il  a  de  l’ampleur  et  commande  l’attention;  les  con¬ 
tradictions  y  sont  tempérées  par  le  savoir  toujours  si  secourable  d’ou¬ 
blier  à  temps  ;  les  conclusions  se  dégagent  sans  s’astreindre  à  représen¬ 
ter  leurs  éléments,  les  raisonnements  et  les  expériences  s’y  prêtent  le 
plus  amical  appui ,  et  il  n’est  pas  étonnant  que  des  publications  conçues 
avec  un  pareil  talent  aient  joui  d’un  notable  succès.  Quant  au  fond, 
lorsqu’on  veut  le  dégager  de  la  forme ,  il  est  loin  de  nous  satisfaire.  Les 
:luttes  où  on  s’efforce  à  tout  prix  de  renverser  une.  doctrine  excitenl 
aisément  notre  défiance;  moins  on  est  au  dépourvu  de  bonnes  raisons, 
plus  on  a  d’habileté  à  se  munir  de  nouveaux  faits  pour  la  réplique, 
mieux  on  s’ingénie  à  faire  parler  aux  expériences  le  langage  qu’il  est 
souhaitable  qu’elles  tiennent,  moins  nous  sommes  entraînés.  Nous 
avons  peur  des  aiguillons  d’un  amour-propre  en  jeu,  et  sans  vou¬ 
loir,  comme  M.  Figuier,  terminer  par  quelque  loi  qui  régente  l’esprit 
humain,  on  pourrait  craindre  qu’il  n’en  vienne  à  ce  point,  de  moins 
tenir  à  avoir  raison  qu’à  trouver  M.  Bernard  en  défaut. 

Gb.  Laségue. 
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PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO- CHIRURGICALES. 

Ictère  typhoïde.  —  Sous  ce  nom,  le  professeur  Lebeht  publie, 
dans  le  journal  de  Virchow  {Arr.hiv.  fur.  path.  Anat.,  1855),  la  des¬ 
cription  d’une  forme  grave  de  l’ictère,  qui  déjà  ,  à  plusieurs  reprises, 
a  fixé  l’attention  des  observateurs ,  et  qui  vient  d’être  l’objet,  en  Alle¬ 
magne,  de  travaux  d’une  valeur  contestable.  Nous  réunirons  ici,  à  l’ob¬ 
servation  originale  de  l’auteur,  l’analyse  de  quelques-unes  de  celles 
qu’il  emprunte  à  d’autres  médecins. 

Observation  Ire, —  Fille  de  20  ans,  robuste,  de  taille  moyenne. 
Entrée  le  17  février  1854,  à  llhèpilal  de  Zurich.  Bouné  santé  antérieure. 
Le  12  février ,  elle  ressent  un  frisson  suivi  de  fatigue  et  de  malaise; 
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■l'appétit  se  perd  ,  elle  est  tourmentée  par  .  des  naiisées  continues.  Le  14 
février  ,  apparition  de  la  coloration  ictérique,  d’abord  au  visage,  d’on 
■elle  s’étend  sur  tout  le  corps;  teinte  peu  Foncée.  Le  jour  de  son  ad¬ 
mission,  elle  marche  encore,  quoique  avec  peine  ;  à  la  visite  du  soir,  on 
constaté  un  ictère  simple,  de  médiocre  intensité. 

Cependant,  dès  le  même  soir,  vers  9  heures,  elle  commence,  au  dire 
des  infirmières,  à  délirer  :  elle  s’agite,  saule  en  bas  du  lit,  pousse  des 
cris;  l’agitation  avait  été  précédée  par  un  état  comateux.  La  somnolence 
elle  délire  alternent  pendant  toute  la  nuit;  la  peau  est  sèche,  chaude; 
les  joues  ardentes;  la  région  du  foie  est  sensible  à  la  pression  ,  sans 
hypertrophie  ni  diminution  de  volume  de  l’organe;  de  70  â  80  pulsa¬ 
tions. 

Le  18,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  est  étendue  sur  son  lit,  comme 
sans  connaissance;  toutes  les  3 ou 4  minutes,  elle  pousse  un  grand  cri. 
Les  yeux  sont  clos,  les  pupilles  dilatées  et  peu  impressionnables  à  la 
lumière  lorsqu’on  soulève  la  paupière.  Elle  ne  répond  pas  aux  ques¬ 
tions,  oü  se  décide  péniblement  à  montrer  la  langue,  qui  est  recouverte 
■d’un  enduit  blanchâtre  et  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe.  Divers  exci¬ 
tants  essayés  (secousses,  aspersions  d’eau  froide,  inspirations  exci¬ 
santes)  ne  réussissent  pas  à  la  tirer  de  son  coma.  Le  pouls,  d’abord 
entre  70  et  80,  ne  tarde  pas  à  monter  à  110,  et  par  intervalles  à  124. 
(Saignée,  administration  de  10  cent,  de  calomel,  sinapismes.) 

Dans  le  courant  de  la  journée,  les  symplêmes  restent  les  mêmes  ;  le 
pouls,  plus  petit  ,  est  devenu  le  soir  plus  fréquent  (  140)  ;  les  cris  Sont 
plus  rapprochés;  tendance  au  vomissement;  trismus  ;  impossibilité  de 
faire  avaler.  (  Révulsifs ,  sangsues  aux  tempes.)  L’état  comateux  ne  se 
modifie  pas  ;  la  mort  a  lieu  le  lendemain  ,  9  février  ,  à  5  heures  du 
matin. 

slutopsie.  Pas  de  lésions  significatives  des  centres  nerveux.  Dans  le 
thorax,  la  surface  du  cœur  et  de  la  plèvre  sont  parsemés  de  petites 
ecchymoses.  Pétéchies  nombreuses  sur  la  muqueuse  de  la  trachée ,  â 
la  surface  des  poumons  gorgés  de  sang.  L’écume  bronchique  est  iclé- 
rique;  à  peine  quelques  caillots  coagulés  dans  le  cœur  droit.  Dans  la 
cavité  abdominale,  les  ecchymoses  sont  encore  plus  multipliées  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  rétro-périnéal,  et  sur  tout  le  péri¬ 
toine.  Le  foie  est  é  peine  diminué  de  volume;  sa  surface  est  criblée  de 
taches  ecchymotiques  qui  pénètrent  danç  la  surface  de  l’organe,  à  la 
profondeur  de  quelques  millimètres.  Le  foie  est  ictérique,  de  consis¬ 
tance  assez  ferme.  L’orifice  du  canal  cystique  est  contracté,  et  ne  laisse 
pas  pénétrer  la  sonde,  sans  lésions  organiques  et  sans  obstacles  maté¬ 
riels.  Les  conduits  hépatique  et  cholédoque  sont  libres  ;  le  premier  seul 
a  une  couleur  ictérique.  La  veine  porte  normale,  l’estomac  et  l’intestin 
sont  remplis  d’une  masse  noirâtre,  où  le  microscope  montre  des  cor¬ 
puscules  sanguins.  Les  matières  fécales  sont  décolorées. 

Obs.'II.  (Boni),  On  the  discases  of'ihe  Uvcr ;  Londres,  1852).  —  Femme 
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de  37  ans,  délicate  mais  bien  portante.  Le  lundi,  1er  juillet,  elle  est  très- 
bien  ;  le  mardi  faible ,  le  mercredi  ictérique,  mais  pas  assez  souffrante 
pour  garder  le  lit;  jeudi  et  vendredi,  elle  reste  couchée  avec  du  ma¬ 
laise,  sans  symptômes  alarmants,  sans  fièvre;  le  vendredi  soir,  elle 
éprouve  des  nausées;  vomissements  presque  incessants  pendant  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  nuit;  à  cinq  heures  du  malin,  elle  perd  subitement 
connaissance,  ne  reconnaît  personne,  et  veut  sortir  de;son  lit;  à  huit 
heures  et  demie,  stupeur  profonde ,  ictère  foncé ,  lèvres  et  nez  livides, 
extrémités  froides,  pouls  presque  insensible;  les  pupilles  sont  dilatées, 
la  droite  plus  que  la  gauche;  la  bouche  est  tirée  à  gauche.  Elle  meurt 
à  neuf  heures  du  soir,  quatorze  heures  après  l’invasion  des  premiers 
accidents  cérébraux. 

Autopsie.  Pas  d’inflammation  du  foie;  l’organe  est  plutôt  un  peu 
diminué  de  volume,  rougeâtre,  assez  ferme;  tous  les  canaux  biliaires 
sont  perméables;  la  bile  est  acide;  l’estomac  contient  de 2  à  3  litres 
d’un  liquide  analogue  à  celui  qu’on  observe  dans  les  vomissements  noirs. 
Les  selles  sont  encore  un  peu  colorées  par  la  bile;  le  sang  est  partout 
fluide,  à  l’exception  d’un  très-petit  coagulurn  fibrineux  dans  le  ventri¬ 
cule  gauche;  des  milliers  d’ecchymoses  sont  répandues  dans  le  mésen¬ 
tère,  sous  la  plèvre,  à  la  surface  du  cœur.  La  tendance  à  la  putréfaction 
a  été  très-rapide.  L’ouverture  du  crâne  n’a  pas  été  autorisée. 

Les  analogies  de  ces  deux  observations  n’ont  pas  besoin  d’être  si¬ 
gnalées.  Les  lésions  se  répondent  comme  les  symptômes. 

Parmi  les  faits  suivants,  nous  nous  contenterons  d’indiquer  ceux  qui 
sont  contenus  dans  des  recueils  français,  en  renvoyant  aux  sources. 
Le  Dr  Siphnaios  rapporte  dans  sa  thèse  :  De  la  fièvre  jaune  sporadique, 
Paris,  1852,  sa  propre  observation  d’ictère  à  forme  grave.  L’ictère  a 
débuté  presque  subitement  ;  hémalémèse,  hématurie,  selles  sanguino¬ 
lentes,  crampes  et  mouvements  convulsifs;  ni  délire  ni  coma.  Amélio¬ 
ration  au  sixième  jour,  guérison  complète  le  quatorzième. 

Deux  observations  analogues  sont  consignées  dans  des  recueils  pé¬ 
riodiques  (  Gaz.  des  liàp.,  1 845,  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1847  )  :  l’une, 
très-caractéristique,  avec  hémorrhagies  plus  ou  moins  étendues,  pé¬ 
téchies  et  délire,  est  terminée  par  la  mort  ;  l’autre  a  guéri  après  avoir 
présenté  une  série  de  phénomènes  presque  identiques.  Nous  n’avons 
pas  besoin  de  rappeler  les  faits  assez  nombreux  réunis  par  leDrOzanam, 
dans  sa  monographie  sur  la  forme  grave  de  l'ictère  essentiel ,  insérée  dans 
les  Archives. 

A  l’étranger,  la  question  a  été  traitée  avec  quelques  développements , 
surtout  par  le  Dr  Horaczek ,  dans  son  livre  intitulé  :  De  la  dyscrasie 
biliaire  avec  atrophie  jaune  aiguë  du  foie  (  Die  gallige  Dyslcmsie  ; 
Vienne  ,  1843).  Dans  ce  mémoire,  sur  lequel  il  y  aura  lieu  de  revenir , 
l’auteur  non-seulement  rapporte  des  cas  d’ictère  entraînant  de  graves 
complications  cérébrales,  mais  il  essaie  de  déterminer  la  nature  intime 
de  la  maladie,  qu’il  rapporte  à  une  lésion  toute  spéciale  de  l’organe 
hépatique. 
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Parmi  les  observations  citées  par  les  médecins  que  nous  venons  de 
nommer  ou  par  d’autres  écrivains,:  il  en  est  dans  lesquelles,  l’intensité 
de  la  maladie  et  sa  forme  restant  les  mêmes,  la  marche  est  moins  ra- 
pide ,  et  l’affection  se  termine  après  plus  de  deux  septénaires.  Tels  sont 
les  cas  rapportés  par  le  D1'  Yerdel  :  De  l'ictère  essentiel  grave  (Thèses  de 
Paris,  1851)  ;  par  le  Dr  Wishaupl,  dans  le  journal  de  Prague,  t.  XXII , 
et  emprunté  à  la  clinique  du  professeur  Oppolzer. 

Deux  faits  reproduits  par  le  professeur  Leberl,  dans  son  intéressant 
travail,  nous  semblent  mériter  d’élre  résumés.  Tous  deux  ont  trait  à  des 
ictères  typhoïdes  survenant  chez  plusieurs  membres  d’une  même  .fa¬ 
mille.  On  a  déjà  noté  bien  des  fois  l’apparition  de  l’ictère  simple  se  pro¬ 
pageant,  comme,  par  contagion ,  chez  des  individus  qui  habitent  en 
commun,  et  nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  de  curieux 
■exemples.  Il  est  important  de  constater  que  l’affection  ainsi  développée 
peut  revêtir  chez  tous  les  sujets  atteints  une  même  gravité. 

Obs.  III  (Dr  Griffin).  —  Une  pauvre  femme  m’envoya  chercher  pour 
visiter  sa  fille,  âgée  de  20  ans,  malade  depuis  trois  jours,  ac¬ 
tuellement  sans  connaissance  et  paraissant  presque  mourante.  A  mon 
arrivée,  je  trouvai  celle  jeune  fille  mourante;  la  peau  est  encore  chaude, 
iclérique,  le  visage  œdématié,  les  pupilles  dilatées.  La  maladie  a  débuté 
par  de  la  courbature  ;  le  lendemain,  nausées,  vomissements,  ictère  ;  le 
surlendemain  ,  céphalalgie  intense.  Depuis  lors  elle  était  tombée  dans 
un  état  soporeux  dont  on  ne  l’éveillait  qu’avec  peine,  et  elle  ne  larda 
pas  à  succomber. 

Trois  semaines  plus  tard,  je  fus  mandé  pour  une  sœur  de  la  défunte, 
que  je  trouvai  dans  une  situation  analogue.  A  la  suite  de  fatigue,  d’ac¬ 
cablement,  nausées,  vomissements,  ictère;  état  comateux  consécutif. 
Des  purgatifs  drastiques  la  guérirent  au  bout  de  quelques  jours. 

Peu  de  temps  après,  un  enfant  de  la  même  famille  est  pris  également, 
mais  subitement ,  et  pendant  la  nuit,  de  vomissements.  Le  lendemain, 
il  est  iclérique  et  plongé  dans  le  coma,  et,  malgré  les  secours  les  plus 
actifs,  il  succombe  en  quelques  heures. 

Quelques  mois  s’étaient  à  peine  écoulés  qu’un  autre  enfant,  un  garçon 
âgé  de  11  ans ,  se  plaint  de  lassitude;  deux  jours  plus  tard,  la  peau  est 
iclérique;  constipation,  légère  douleur  du  ventre  à  la  pression;  nau¬ 
sées,  vomissements.  Les  exemples  précédents  me  faisaient  redouter  les 
complications  cérébrales  que  rien  ne  donnait  à  pressentir,  sauf  la  dila¬ 
tation  et  le  peu  de  contractilité  de  la  pupille.  Purgatifs  drastiques.  Au 
bout  de  deux  jours  de  maladie,  sans  accidents  nouveaux,  l’enfant  a 
dans  la  nuit  une  perte  de  connaissance.  Je  le  trouvai  dans  un  étal  so¬ 
poreux,  le  pouls  lent,  les  pupilles' dilatées;  insensible  et  immobile, 
(Saignée  de  10  onces  ;  purgatifs,  vésicatoire  à  la  nuque.)  Selles  abon¬ 
dantes;  le  lendemain  seulement,  amélioration.  Guérison  après  une  re¬ 
chute  sans  gravité. 

Obs.  III  (Giuvks,  Clinical  metl.  ).  —  Fille  de  17  ans.  Depuis  huit 
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jours ,  vomissements  bilieux  ,  constipation  opiniâtre,  ictère  intense , 
langue  blanche,  ventre  sensible  à  la  pression  ,  soif  vive ,  pouls  à  80  ; 
légère  céphalalgie ,  insoinnie,  un  peu  d’agitation.  Des  émissions  san¬ 
guines  locales,  le  calomel,  un  purgatif,  déterminent  quelque  sédalion 
des  symptômes.  Le  lendemain,  douleurs  de  tète  violentes;  photophobie, 
vomissements  marc  de  café,  état  soporeux;  pupilles  dilatées;  pouls 
tombé  à  60;  coloration  ictérique  plus  foncée;  médication  antiphlogis¬ 
tique  énergique  sans  succès.  Le  soir,  convulsions ,  surtout  à  droite  ; 
les  accès  convulsifs  se  répètent  de  demi-heure  en  demi-heure  environ; 
le  pouls  se  relève,  bat  108,  avec  des  intermittences  ;  émission  involon¬ 
taire  des  selles  et  des  urines.  Le  lendemain,  mort  dans  le  coma.  La 
famille  n’autorise  pas  l’examen  nécroscopique. 

Neuf  mois  plus  tard,  la  sœur,  âgée  de  II  ans,  se  plaint  de  fièvre 
qu’elle  attribue  à  un  refroidissement;  langue  blanche,  épigastre  sen¬ 
sible,  constipation;  pouls,  120;  urine  trouble  et  foncée;  soif  vive; 
saignées  locales,  médicaments  diaphoréliques.  Le  lendemain  matin,  un 
•peu  de  mieux,  selles  abondantes,  assez  bon  sommeil;  pouls  à  92;  cessa¬ 
tion  de  la  douleur  précordiale..  Vers  trois  heures' de  l’après-midi,  cépha¬ 
lalgie,  accablement,  photophobie,  peau  ictérique,  vomissements  marc 
de  café;  peu  à  peu  elle  tombe  dans  le  coma.  Vers  le  soir,  convulsions 
violentes,  ictère  de  plus  en  plus  marqué.  Mort  le  lendemain  malin. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  Turgescence  veineuse  à  la  sur¬ 
face  du  cerveau,  et  surtoutdes  lobes  antérieur  et  moyen;  ventricules 
vides,  petites  ecchymoses  nombreuses  dans  Je  péritoine.  Le  foie  est  d’un 
volume  normal,  jaunâtre,  parsemé  de  petits  épanchements  sanguins, 
d’une  consistance  moindre  ;  la  vésicule  biliaire  distendue  par  de  la  bile 
non  altérée. 

Trois  mois  plus  lard,  Graves  est  appelé  près  de  la  troisième  fille,  âgée 
de  8  ans.  Tout  d’un  coup,  et  dans  l’étal  de  santé  le  plus  prospère,  elle 
a  éprouvé  de  la  fatigue,  des  vomissements  bilieux  auxquels  a  succédé 
un  commencement  de  jaunisse.  Traitement  antiphlogistique,  calomel 
à  haute  dose,  drastiques.  Le  lendemain ,  céphalalgie  plus  pénible,  pho¬ 
tophobie,  agitation,  6  sangsues  au  foie,  4  au  cou  ;  affusions  froides  sur 
la  tète,  vésicatoire  â  la  nuque;  frictions  mercurielles,  continuation  du 
calomel  à  haute  dose.  Le  lendemain ,  imminence  de  salivation  ;  les  acci¬ 
dents  menaçants  disparaissent  ;  guérison  au  bout  de  trois  semaines. 

Après  avoir  rapporté  ces  faits  d’up  intérêt  pratique  incontestable, 
le  Dr  Lebert  se  demande  quelle  est  la  véritable  nature  de  cette  maladie. 
Il  indique  d’abord  très-brièvement  les  analogies  qui  rapprochent  cette 
affection  de  la  fièvre  jaune,  avec  laquelle  il  ne  croit  pas  qu’elle  doive 
être  confondue.  L’identité  de  ces  ictères  graves  avec  la  fièvre  jaune,  ou 
plutôt  l’existence  de  la  fièvre  jaune  à  l’élat  sporadique  dans  nos  climats, 
a  été  soutenue  dans  un  mémoire  remarquable  et  qui  a  échappé  à  l’é¬ 
rudition  du  professeur  Lebert.  L’auteur,  M.  Garnier,  médecin  de  l’hô- 
1  pital  militaire  de  Versailles,  a  voulu  démontrer  que  la  marche;  la 
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durée ,  les  phénomènes,  sur  lesquels  un  pronostic  toujours  grave  peut 
être  fondé,  .répondent  à  ce  qu’on  observe  dans  la  fièvre  jaune  ( Paral¬ 
lèle  entre  la  fièvre  jaune  sporadique  et  les  ictères  graves  observés  parmi  les 
soldats  de  l'armée  d'Italie  en  1849). 

M.  Lebert  discute  ensuite  la  théorie,  surtout  admise  par  l’école  de 
Vienne,  qui  rapporte  ces  affections  à  une  atrophie  spéciale  du  foie 
dont  M.  Rokitansky  a  donné  une  description  quelque  peu  confuse. 

11  finit  par  proposer  la  dénomination  d’ictère  typhoïde,  qui,  sans  tran¬ 
cher  la  question,  résume  le  mieux  les  principaux  symptômes,  et  il  incline 
vers  .l'opinion*  certainement  la  plus. vraisemblable,  qu’il  s’agit  dans  ces 
cas  d’une  intoxication  biliaire  {clioletoxémic)  analogue  à  d’autres  .em¬ 
poisonnements  du  saug  qui  produisent  des  désordres  presque  iden-r 
tiques. 


Méninges  ( granulations  étudiées  au  microscope).  ■ —  La  nature 
intime  des  granulations  constatées  dans  la  méningite  dite  tuberculeuse 
a  soulevé  plus  d'un  doute;  Si  ces  granulations  sont. réellement  tuber¬ 
culeuses,  elles  échappent  à  la  thérapeutique  ;  si  ce  sont  au  contraire  de 
simples  produits  fibro-plasliques  qui  n’obéissent  pas  à  une  évolution 
inexorable*  il  y  a  lieu  d’attendre  du  traitement  quelques  résultats  heu¬ 
reux.  Sous  ce  rapport,  la  note  suivante  du  Dr  Robin  mérite  d’être  prise 
en  sérieuse  considération  ;  nous  l’extrayons  de  la  dissertation  inaugu¬ 
rale  du  D&Liégard  (Thèses  de  Paris,  1854). 

Les  granulations  des  méninges  sont  des  productions  morbides  d’une 
nature  particulière,  présentant  une  organisation  propre,  bien  distincte 
du  tubercule  ou  de  tout  autre  produit  morbide;  sous  le  rapport  de  leur 
structure,  on  doit  les  diviser  en  deux  variétés. 

La  première  variété  comprend  celles  qui  ont  une  coloration  jaunâtre, 
qui  sont  assez  molles  au  toucher  et  friables.  Les  neuf  dixièmes  de  leur 
masse  sont  formés  par  de  la  matière  amorphe  finement  granuleuse  ; 
celle  matière  est  remarquable  par  l’uniformité  de  volume  des  granules 
dont  elle  csL  composée,  et  l’aspect  qui  en  résulte  ne  se  retrouve  nullè 
part;  ailleurs.  Elle  renferme,  en  outre,  descyloblastions,  éléments  peu 
abondants  dans  cette  .variété.  Ils  peuvent  s’y  rencontrer  un  peu  plus 
granuleux  et  irréguliers  qu’on  ne  les  voit  habituellement  dans  les  di¬ 
verses  parties  du  corps  où  ils  se  trouvent  ;  néanmoins  leurs  réactions 
■et  leurs  autres  caractères  les  distinguent  facilement  de  tout  autre  élé¬ 
ment  anatomique  ,  et  particulièrement  des  corpuscules  du  tubercule  , 
auxquels  ou  pourrait  les  comparer.  Les  granulations  renferment  des 
capillaires  ,  mais  en  petite  quantité  ;  ,on  y  peut  aussi  trouver  parfois 
des  éléments  fibro-plasliques.  Ils  manquent  le  plus  habituellement  ;  il 
en  est  de  même  des  fibres  du  tissu  cellulaire. 

La  seconde  variété  peut  se  rencontrer  dans  les  méninges  avec  la  pré¬ 
cédente  :  c’est  même  ce  qui  a  lieu  le  plus  habituellement.  C’est  cette 
même  variété  qui  est  la  plus  fréquente  dans  le  poumon,  le  rein,  la  rate, 
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et  les  séreuses  du  tronc,  dans  les  cas  très-fréquents  où  les  méninges  et 
ces  différents  organes  contiennent  en  môme  temps  des  granulations  ; 
car  il  faut  être  bien -convaincu  de  ce  fait,  et  nous  y  insistons  :  la  coexis¬ 
tence  des  granulations  grises  dans  plusieurs  organes,  quand  elles  exis¬ 
tent  dans  les;  méninges ,  et  vice  versa  dans  les  méninges  et  ailleurs, 
quand  on  en  trouve  dans  le  poumon,  est  le  cas  habituel  ;  nulle  obser¬ 
vation  sur  les  maladies  dans  lesquelles  on  trouve  de  ces  produits  au 
sein  d’un  organe  ne  peut  être  considérée  comme  complète,  si  l’examen 
des  différents  viscères  n’a  pas  été  fait  avec  soin.  Il  est  malheureusement 
très-fréquent  de  voir  les  méninges  examinées  à  l’exclusion  des  pou¬ 
mons,  ou  vice  versa ,  et  de  voir  par  suite  considérer  comme  exclusive¬ 
ment  propres  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  organes,  ces  granulations  com¬ 
munes  à  tous  les  deux,  et  qui  se  développent  rarement  sur  un  seul  à 
la  fois. 

Celte  seconde  variété  a  surtout  mérité  le  nom  de  granulation  grise 
ou  demi-transparente;  elle  accompagne  souvent  la  première  espèce,  et 
tout  porte  à  croire  qu’elle  est  la  phase  la  plus  avancée  du  développe¬ 
ment  de  la  granulation.  L’élément  anatomique  le  plus  abondant  est  en¬ 
core  ici  la  variété  de  matière  amorphe  décrite  plus  haut;  mais  elle  ne 
représente  plus  guère  alors  que  la  moitié  de  la  masse  totale;  elle  y  est 
un  peu  plus  ferme.  Les  cytoblastions  sont,  après  la  matière  amor¬ 
phe  j  l’élément  le  plus  abondant;  ils  sont  empâtés,  englobés  dans  la 
substance  amorphe;  pour  en  constater  la  quantité,  on  est  souvent 
obligé  d’avoir  recours  à  l’action  de  l’acide  acétique  ;  celui-ci  rend 
transparente  la  matière  qui  les  entoure,  et  permet  d’apercevoir  les  cyto¬ 
blastions  avec  facilité.:  Dés  éléments  fibro-plasliques  se  rencontrent 
aussi  dans  ces  granulations;  ils  sont  moins  abondants  que  les  cytoblas- 
tions;  c’est  le  contraire  dans  le  péritoine  et  quelquefois  dans  le  pou¬ 
mon  ;  on  y  trouve  enfin  une  trame  de  tissu  Cellulaire  accompagnée  de 
rares  vaisseaux  ;  mais  ces  éléments  y  sont  d’une  importance  secondaire; 
lés  granulations  grises  demi-transparentes  sont  plus  consistantes  que 
•les  autres. 

:  Comparons  maintenant  les  granulations  avec  les  tubercules,  pour 
bien  faire  saisir  les  différences  entre  ces  deux  produits  pathologiques: 

Les.  cytoblastions  diffèrent  des  corpuscules  du  tubercule  :  1°  en  ce 
que  ces  derniers,  au  lieu  d’être  sphériques  ou  un  peu  ovoïdes  comme 
les  autres,  sont  polyédriques,  à  bords  un  peu  irréguliers  ou  un  peu  den¬ 
telés  ;  2°  le  diamètre  des  cytoblastions  varie  de  4  à  6  millièmes  de  mil¬ 
limètre,  tandis  que  celui  des  corpuscules  tuberculeux  est  en  moyenne 
de  7  à  9  millièmes,  très-rarement  5  ou  6  millièmes,  et  quelquefois  10 
.millièmes;  3°  les  Corpuscules  du  tubercule  sont  pâlis  par  l’acide  acé¬ 
tique,  ainsi  que  leurs  granulations  intérieures,  et  pourtant  il  ne  les 
dissout  pas;  les  cytoblastions  ne  sont  pas  attaqués,  et  leur  périphérie 
devient  au  contraire  plus  foncée,  sans  que  leurs  granulations  intérieures 
soient  modifiées  eu  rien;  4°  les  corpuscules  tuberculeux  sont  parsemés 
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de  granulations  répandues  uniformément  ,  taudis  que  dans  les  cyto- 
blastions  elles  sont  plus  rapprochées  du  centre  que  de  la  périphérie; 
5”  bien  que  les  cytoblastions  ne  présentent  pas  de  nucléole,  ce  sont  des 
éléments  qui  appartiennent  au  groupe  des  cellules,  et  qui  offrent  habi¬ 
tuellement  l’état  de  noyaux  libres;  mais  on  ne  trouve  presque  jamais 
la  variété  de  noyaux  libres,  sans  rencontrer  aussi  là  quelques  cellules 
contenant  un  noyau  semblable  aux  noyaux  libres.  Jamais  l’élément  tu¬ 
berculeux  ne  présente  l’état  de  cellule,  c’est-à-dire  une  masse  fonda¬ 
mentale  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux,  et  il  n’offre  pas  non  plus 
la  netteté  de  contour,  la  forme  bien  déterminée,  sphérique  ou  ovoïde 
propre  aux  éléments  dits  noyaux  libres ,  ou  noyaux  inclus  dans  une 
cellule;  ce  sont,  en  un  mot,  des  corpuscules  particuliers,  plus  diffé¬ 
rents  des  éléments  normaux  que  toute  autre  espèce  d’élément  hëtéro- 
morphe  que  ce  soit. 

Tumeurs  mélaniques  coïncidant  avec  une  tlécolo- 
catioBs  des  j»«ils  ,  par  M.  Fbrgusson.  —  Un  homme,  âgé  de  45  ans 
environ,  fut  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  par  M.  Fergusson,  d’une  petite 
tumeur  vasculaire  (anévrysme  par  anastomose),  située  près  de  l’ombilic. 
Celle  tumeur  n’était  pas  congénitale,  mais  elle  existait  depuis  plusieurs 
anliées ,  et  prenait  un  prompt  développement.  Cet  homme  était  d’une 
santé  parfaite;  il  n’avait  point  d’hérédité  cancéreuse ,  et  il  n’existait 
aucune  raison,  à  ce  moment,  pour  penser  que  la  maladie  fût  autre  chose 
qu’une  tumeur  vasculaire.  Pendant  l’année  toutefois,  celte  tumeur  re¬ 
parut  dans  le  môme  point,  et  cela  avec  un  dépôt  considérable  de  mêla- 
nose  dans  les  tissus.  On  en  pratiqua  de  nouveau  l’extirpation.  Peu  de 
temps  après,  une  tumeur  mélanique  se  montra  dans  les  ganglions  dé 
l’aine,  et  fut  aussi  extirpée.  Quelque  temps  après  il  devint  évident  que 
des  tumeurs  de  môme  nature  se  produisaient  dans  l’abdomen,  et  quel¬ 
ques  petites  masses  analogues  se  formèrent  au  voisinage  de  la  tumeur 
primitive.  On  ne  jugea  plus  convenable  d’intervenir  chirurgicalement, 
et  la  maladie  détruisant  peu  à  peu  la  santé  de  cet  homme,  il  finit  par 
succomber  d’épuisement.  La  mort  eut  lieu  environ  cinq  ans  après  le 
développement  de  la  première  tumeur. 

L’autopsie  fit  voir  un  dépôt  mélanique  autour  de  la  cicatrice  de  l’o¬ 
pération  pratiquée  à  l’ombilic.  Dans  l’abdomen  on  trouvait  cinq  tu¬ 
meurs  distinctes  qui  adhéraient  inlimément  aux  muscles  des  parois  ; 
quelques-unes  étaient  moins  volumineuses  que  le  poing,  et  toutes  pré¬ 
sentaient  les  caractères  de  la  mélanose. 

11  faut  noter  un  phénomène  très-remarquable  dans  l’histoire  de  ce 
malade.  Ses  poils,  qui  étaient  primitivement  d'un  noir  brunâtre,  et  dans 
lesquels  on  n’apercevait  jusqu’alors  aucun  changement  sénile,  étaient 
devenus  blancs,  par  plaques,  sur  le  crâne  et  dans  diverses  autres  régions. 
Ainsi  ses  cils,  ses  sourcils,  ses  favoris,  ses  poils  du  pubis,  avaient  com¬ 
plètement  changé  de  couleur  dans  l’espace  d’une  année.  Sur  le  crâne, 
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des  plaques  de  cheveux  étaient  seules  atteintes,  A  côlé  d’autres  qui 
avaient  conservé  leur  couleur  originelle.  M.  Fergusson  a  supposé  que 
cette  singulière  coïncidence  était  due  à  ce  que  les  tumeurs  mélaniques 
s’étaient  emparées  de  tous  les  matériaux  qui  servent  à  la  formation  du 
pigment,  et  avaient  ainsi  privé  les  cheveux  de  ce  qui  leur  donne  une 
coloration  noire.  Celte  explication  est  analogue  à  celle  qu’on  donne 
pour  faire  comprendre  comment  une  poule,  lorsqu’elle  a  un  os  brisé,' 
met  bas  des  œufs  sans  coquille.  On  suppose  aussi  que  tout  le  principe 
calcaire,  qui  existe  dans  l’organisation,  est  dévolu  à  un  but  plus  impor¬ 
tant,  la  réparation  de  l'os  brisé.  M.  Fergusson  n’a  point  oublié  non 
plus  de  faire  remarquer,  avec  les  vétérinaires,  que  les  chevaux  blancs 
sont  plus  sujets  que  d’autres  à  la  mélanose,  comme  si  la  matière  pig¬ 
mentaire,  qui  ne  se  dépose  plus  dans  le  poil,  devait  servir  à  former  les 
tumeurs. 

Le  chirurgien  de  King’s  collège  a  ensuite  attiré  l’attention  de  ses 
auditeurs  sur  plusieurs  circonstances  du  développement  des  tumeurs 
mélaniques,  d’abord  la  connexion  de  la  mélanose  avec  les  tumeurs  vas¬ 
culaires,  puis  sa  marche  très-lente.  {Medical  limes,  nov.  1855.) 

AnévTjsiiie  (guérison par  la  compression );  par  M.  Adams,  de  Lon¬ 
don  hospital.  —  MM.  Adams  et  Ward  ont  traité  eL  guéri  celle  année  un 
anévrysme  par  la  compression.  Le  malade,  bien  musculeux  et  paraissant 
d’ailleurs  bien  portant,  rapportait  son  accident  à  un  coup  de  pied  de 
cheval.  On  trouvait  à  la  partie  inférieure  de  la  région  poplitée  droite 
une  petite  tumeur  arrondie,  molle,  pulsatile.  Si  l’on  comprimait  la  fé¬ 
morale  sur  le  pubis,  on  faisait  cesser  tout  bruit  dans  la  tumeur,  qui 
sans  cela  laissait  entendre  un  bruit  de  soufflet.  Une  semaine  après  l’en¬ 
trée  du  malade  à  l’hôpital,  on  rasa  la  cuisse,  on  la  saupoudra  de  farine, 
préliminaires  très-utiles,  dit  l’auteur;  puis  on  pratiqua  la  compres¬ 
sion  avec  un  poids  de  4  livres,  et  de  petites  compresses  furent  appli¬ 
quées  sur  la  fémorale  à  son  passage  à  l’aine.  Deux  jours  après,  on  subs¬ 
titua  un  poids  de  7  livres  à  celui  de  4,  qui  ne  paraissait  plus  arrêter 
suffisamment  la  pulsation.  Au  bout  de  peu  de  temps,  le  malade  éprouva 
une  douleur  sur  la  peau  du  genou  et  au  côté  interne  de  la  cuisse;  elle 
ressemblait  à  un  écoulement  d’eau  chaude  sur  la  partie.  On  ordonna 
une  infusion  de  digitale,  eL  le  25  janvier  (la  compression  ayant  été  com¬ 
mencée  le  15)  le  tourniquet  fut  appliqué  à  la  partie  supérieure  du 
triangle  de  Scarpa.  Ce  traitement  eut  un  plein  succès  ;  car,  en  moins 
d'un  mois  le  malade  sortit  guéri,  toute  pulsation  ayant  cessé  dans  la 
tumeur.  On  se  contenta  de  recommander  au  malade,  en  le  renvoyant, 
l’emploi  d’une  bande  autour  du  membre.  ( Lancet ,  sept.  1855.) 
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Revue  des  thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

pendant  l’année  1854. 

Pathologie  interne. 

Des  anomalies  cardiaques  et  vasculaires  qui  peuvent  causer  la  cyanose , 
par  Pize.  — •  L’auleur  a  élabli  dans  les  anomalies  qu’il  décrit  les  divi¬ 
sions  suivantes  :  A.  Anomalies  cardiaques,  se  subdivisant  ainsi  :1°  cœur 
à  une  cavité  unique  (  il  n’en  existe  dans  la  science  que  2  observa¬ 
tions),  2°  cœur  û  deux  cavités  (13  observations  relatées  et  discutées  avec 
soin),  3"  cœur  à  trois  cavités  (70  observations)  ;  4°  cœur  à  quatre  ca¬ 
vités  communiquant  entre  elles  soit  par  une  échancrure  à  la  base  de  la 
cloison,  avec  persistance  du  trou  de  Bolal,  compliquée  ou  non  de  la 
persistance  du  canal  artériel ,  soit  par  la  perforation  de  la  cloison,  lé¬ 
sion  beaucoup  plus  rare,  puisque,  sur  31  observations,  on  ne  l’a  ren¬ 
contrée  que  4  fois,  les  27  autres  cas  étant  des  échancrures  de  la  base  de 
la  cloison.  —  B.  Anomalies  vasculaires  :  1"  persistance  du  canal  artériel, 
2°  embouchures  anomales  des  vaisseaux  qui  prennent  leur  insertion  sur 
le  cœur. 

-  Cette  thèse ,  qui  témoigne  d’une  élude  sérieuse  et  d’une  louable  éru¬ 
dition  ,  est  un  résumé  utile  de  la  question. 

Considérations  sur  les  troubles  de  l'intelligence  qu’on  observe  dans  la- 
fièvre  typhoïde ,  par  Heubet.  —  Cette  tentative  d’étude  du  délire  surve¬ 
nant  pendant  une  maladie  aiguë  mérite  d’Être  encouragée.  Il  est  à  re¬ 
gretter  seulement  que  l’auteur  n’ait  pas  été  plus  versé  dans  la  connais¬ 
sance  des  maladies  mentales ,  qui  auraient  singulièrement  élucidé  son 
observation.  Il  décrit  successivement  l’hébétude,  la  stupeur,  la  som¬ 
nolence,  le  coma,  et  enfin  le  délire  proprement  dit,  dont  il  trace  un 
tableau  assez  exact.  11  insiste  surtout  sur  les  désordres  intellectuels  dans 
la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  et  rapporte  sept  observations  cu¬ 
rieuses  :  dans  l’une,  le  malade  garde  pendant  dix  jours  l’idée  fixe  qu’il 
a  eu  le  nez  coupé  par  un  cheval  et  recollé  par  un  chirurgien  ;  dans  une 
autre,  idées  de  grandeur  à  forme  paralytique;  dans  la  sixième,  le  ma¬ 
lade  conserve  l’idée  qu’on  lui  a  promis  une  place,  pendant  dix-huit  jours; 
à  sa  sortie,  parfaitement  guéri,  il  insiste  encore  et  demande  une  lettre 
de  recommandation.  Il  ne  parait  pas  avoir  noté  la  faiblesse  intellec¬ 
tuelle,  qui,  chez  les  adolescents  et  les  hommes  âgés,  succède  si  souvent 
à  la  maladie. 

Sur  quelques  points  de  l'histoire  de  la  fièvre  typhoïde ,  par  Lejedhe.  Il 
est  difficile  d’étre  original  et  peut-être  même  intéressant  sur  un  sujet 
si  épuisé;  cette  thèse  se  recommande  cependant  par  une  description 
satisfaisante  des  formes  que  revêt  la  fièvre,  suivant  que  les  symptômes 
prédominants  portent  sur  tel  ou  tel  appareil. 

j Ou  traitement  de  ta  dysenterie  à  l’tle  de  la  Réunion ,  par  Heuland. 

—  La  dysenterie  est  endémique  à  l’ile  de  la  Réunion;  sur  Une  popula- 
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tion  de  1100  employés  du  gouvernement,  tous  traités  à  l’hôpital,  on 
compte  en  moyenne  83  dysentériques  par  an ,  dont  3  succombent.  L’au¬ 
teur,  après  une  courte  analyse  des  symptômes,  préconise  le  traitement 
par  l’ipécacuanha.  14  donne  la  formule  suivante  de  la  médication  dite 
brésilienne,  la  plus  favorablement  et  la  plus  fréquemment  usitée  aux 
colonies  ;  Faire  macérer  de  2  à  4  gr.  d’ipéca  dans  150  gr.  d’eau,  à  froid  ; 
après  vjnglrquatre  heures  de  macération,  on  le  donne,  le  malin,  en  une 
ou  trois  fois  ;  on  renouvelle  l’eau  en  même  quantité  pour  le  lendemain, 
et  ainsi  jusqu’au  quatrième  jour;  la  dernière  fois,  le  malade  prend  le 
marc.  Le  premier  jour,  vomissements  nombreux  et  pénibles,  moindres 
le  deuxième  et  le  troisième  jour;  le  quatrième  jour,  rien  que  des  nau¬ 
sées.  L’ipéca  agit  efficacement ,  même  quand  il  ne  fait  pas  vomir;  son 
action  est  d’une  puissance  et  d’une  rapidité  qui  tiennent  du  prodige. 

Appréciations  théoriques  sur  certains  points  de  l'histoire  de  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale,  par  Holaind.  —  Récapitulation  sans  nouveauté  des  idées 
de  MM.  Roslan  et  Rochoux.  Considérations  assez  étendues  sur  les  hé¬ 
morrhagies  cérébrales  qui  surviennent  avant  ou  pendant  l’accouche¬ 
ment.  2  observations  qu’on  trouvera  dans  une  de  nos  prochaines  re¬ 
vues  générales.  La  question  des  accidents  cérébraux  de  toute  forme  qui 
se., relient, à. la  grossesse  et  à  l’accouchement  est  posée  depuis  peu  d’an¬ 
nées  et  offre  un  grand  intérêt.  Le  travail  aurait  gagné  à  ce  que  l’auteur 
le  limitât  à  cette  partie  de  son  sujet.. 

Sur  la  nature  et  le  traitement  de  ta  fièvre  cérébrale,  par  Liégakd.  — 
Cétte  dissertation  se  résume  dans  les  propositions  suivantes  :  la  fièvre 
cérébrale,  avec  ou  sans  granulations,  n’est  jamais  tuberculeuse,  le  mi¬ 
croscope  l’a  démontré  ;  le  diagnostic  de  la  présence  ou  de  l’absence  des 
granulations  esté  peu  près  impossible;  la  division  des  fièvres  céré¬ 
brales,  d’après  les  lésions  anatomiques,  en  inflammatoires  et  tubercu¬ 
leuses  ,  pouvant  seulement  être  faite  sur  le  cadavre,  doit  éLre  rejetée 
cliniquement;  les  fièvres  cérébrales  affectent  deux  formes,  l’une  aiguë, 
l’autre  subaiguë;  le  trailemenl  n’est  pas  aussi  infructueux  qu’on  l’a 
dit,  d’après  la  nature  supposée  tuberculeuse. 

Nous  renvoyons  à  la  revue  générale  une  note  de  notre  savant  col¬ 
lègue  le  Dr  Robin  sur  la  composition  microscopique  des  granulations 
cérébrales, 

Essai  sur  la.  méningite  cérébro-spinale  épidémique ,  par  Remy.  —  Bon 
résumé  des  diverses  méthodes  thérapeutiques  essayées  dans  ces  derniers 
temps.  L’auteur,  considérant  la  maladie  comme  de  nature  miasmatique 
et  contagieuse,  admet  que  le  traitement  antiphlogistique  pur  n’a  jamais 
donné  que  de  mauvais  résultats;  qu’associé  aux  révulsifs,  il  n’a  pas  été 
plus  favorable  ;  qu’avec  les  antispasmodiques,  et  notamment  l’éther,  il 
a  eu  quelquefois  des  suites  heureuses;  que  c’est  avec  l’opium  à  haute 
dose  et  les  émissions  sanguines,  suivant  les  indications  de  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Souviguières,  qu’on  a  sauvé  le  plus  de  malades.  (Voir  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Boudin ,  Archives  gén.  de  méd„  1849.) 
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Delà  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  par  Dorut.  —  Élude  histo¬ 
rique  et  épidémiologique  intéressante  ;  exposé  èt  discussion  des  sym¬ 
ptômes,  et  surtout  des  conditions  hygiéniques ,  qui  paraissent  avoir 
encouragé  le  développement  de  la  maladie,  que  l’auteur  tient  pour  con¬ 
tagieuse.  Pas  d’observations  personnelles,  mais  une  critique  judicieuse; 

De  la  paralysie  de  la  troisième  paire ,  par  Francês.  —  2  observations 
de  paralysie  complète,  expériences  et  remarques  sur  la  diplopie;  ùii 
cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire  à  droite,  avec  irilis  et  syphilis 
constitutionnelle;  2  observations  également  inédites,  mais  complexes. 

Des  perforations  spontanées  de  l'estomac,  par  Bignon. —  Simple  ré¬ 
sumé  des  notions  contenues  dans  les  monographies.  Deux  observations 
originales  :  l’une  de  perforation  ulcéreuse  de  l’estomac,  sans  traces  sur 
la  muqueuse  gastrique  d’autres  ulcérations;  l’autre,  beaucoup  plus  in¬ 
téressante,  de  perforation  tuberculeuse  chez  un  enfant  de  six  ans  , 
suivie  d’hématémèse  mortelle;  la  perforation  siège  sur  la  grande,  cour¬ 
bure  et  est  de  la  dimension  d’une  pièce  de  20  centimes  ;  un  tubercule 
cru  soulevant  la  membrane  muqueuse,  qu’il  n’a  pas  encore  altérée , 
existe  A  côté;  un  antre  tubercule  entouré  d’une  infiltration  sanguine 
interstitielle  et  de  quelques  petites  granulations  tuberculeuses  existe  un 
peu  plus  loin  ;  tuberculisation  à  peu  près  universelle ,  diathèse  tuber¬ 
culeuse  extrême.  Ce  fait  est  probablement  unique. 

Sur  une  éruption  particulière  de  la  période  d'invasion  de  la  variole,  par 
MôiuUd.  —  Cette  éruption  ,  qui  simule  la  scarlatine ,  ii’est  que  prodro¬ 
mique  de  la  variole;  en  voici  la.  description  ;  la  peau  produit  une  teinte 
rouge-écarlate,  puis  sombre;  uniforme,  vue  à  une  certaine  distance, 
Vue  de  plus  près,  elle  est  formée  par  un  pointillé  fin  et  régulier  réuni 
par  des  intervalles  un  peu  moins  foncés;  souvent  de  petits  boutons  co¬ 
niques,  gros  comme  des  pointes  d’épingle,  se  rencontrent  sur  les  sur¬ 
faces  colorées  en  rouge,  dont  ils  ne  dépassent  jamais  les  limites  ;  le 
niveau  de  la  peau  n’est  pas  élevé,  comme  dans  l’érysipèle;  la  rougeur 
occupe  le  plus  souvent  l’abdomen,  où  elle  forme  une  ceinture  nette¬ 
ment  circonscrite,  limitée  en  haut  paries  seins,  en  bas  par  lé  pubis, 
s’arrêtant  sur  les  côtés,  A  une  petite  distance  de  la  colonne  vertébrale  ; 
elle  apparaît  vers  le  deuxième  jour,  est  croissante  pendant  deux  jours, 
et  décroît  pendant  lé  même  laps  de  temps  ;  pas  de  douleur  ni  de  dé¬ 
mangeaisons;  les  pustules  varioliques  apparaissent  avant  que  l’éruption 
soit  éteinte.  Cette  éruption,  déjà  décrite  par  Dezoteux  èt  Valentin,  n’a¬ 
vait  pas  été  remise  depuis  lors  en  mémoire  ;  le  pronostic  ,  d’après  ces 
auteurs,  en  serait  très-favorable.  4  observations. 

Essai  sur  les  morts  subites  pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  l'état 
puerpéral,  par  Dimous.  —  Le  mémoire  de  Maclintosch  (  1853)  a  appelé 
l’attention  sur  ces  accidents,  jusque  IA  peu  étudiés.  L’auteur  traite  de 
la  mort  subite  survenant  par  suite  de  lésions  du  système  circulatoire. 
—  Analyse  de  48  cas  sc  subdivisant  ainsi  '.  Tétanos  spontané,  9  cas, 
9  guérisons;  7  traités  par  le  chloroforme,  2  par  l’éther.  Tétanos  irait- 
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malique,  36  cas,  16  guérisons;  par  le  chloroforme,  9  succès  sur 
17  malades  traités  par  l’élher,  6  succès  sur  17  malades  ;  par  les  deux 
agents,  1  succès  et  1  insuccès.  Tétanos  indéterminé,  3  cas,  3  succès. 
En  somme,  28  guérisons  sur  48  cas,  c’est-à-dire  plus  de  la  moitié.  Outre 
le  résumé  des  faits  empruntés  aux  auteurs,  observation  inédite  d’un 
homme  atteint  de  tétanos  à  la  suite  d’une  chute.  Vingt  jours  après  l’ac¬ 
cident  et  onze  jours  après  le  début  des  symptômes  tétaniques,  traite¬ 
ment  par  le  chloroforme  en  lavement,  potion,  friction;  en  tout, 
233  grammes  de  chloroforme  employés.  Guérison  complète  le  trente- 
cinquième  jour. 

Étude  de  l'hystérie,  par  Alby.  —  L’auteur  examine^ successivement 
l’hyperesthésie,  l’anesthésie,  la  paralysie  musculaire,  l’insensibilité 
musculaire.  Pour  lui,  l’hystérie,  résultat  d’un  trouble  nerveux,  n’est 
liée  ni  directement  ni  indirectement  à  un  étal  pathologique  de  l’utérus, 
elle  relève  d’une  diathèse  nerveuse  spéciale.  Cette  dissertation  ,  dont  les 
principaux  éléments  ont  été  puisés  dans  l’enseignement  du  Dr  Briquet, 
est  terminée  par  une  observation  d’hystérie  chez  l’homme  qui  nous  a 
paru  un  fait  d’épilepsie ,  et  qui  n’a  d’hystérique  que  l’anesthésie  par¬ 
tielle  persistante. 

De  l’hystérie,  par  Vallette.  —  Cette  thèse  est  destinée  à  démontrer 
que  l’hystérie  n’existe  jamais  sans  la  chlorose,  que  celle-ci  la  précède 
toujours,  que  la  solidarité  entre  les  deux  maladies  est  telle  qu’elles 
ne  sont  que  des  degrés  différents  d’un  même  état  morbide  ;  les  accès 
sont  causés  par  des  congestions  plus  ou  moins  étendues  ou  localisées  et 
en  rapport  avec  les  troubles  fonctionnels. 

Recherches  statistiques  sur  l'épilepsie ,  par  Louail.  —  Ce  travail  est 
conçu  d’après  des  données  encore  inexploitées;  l’auteur,  en  compulsant 
les  comptes  rendus  relatifs  au  recrutement  de  l’armée  de  1831  A  1851, 
dans  les  86  départements,  a  relevé  le  nombre  des  épileptiques  par  an¬ 
nées  et  par  départements;  il  en  résulte  des  éléments  statistiques  cu¬ 
rieux  :  ainsi  la  proportion  des  épileptiques ,  sur  100,000  individus  de 
20  ans  et  du  sexe  masculin  ,  serait  de  170,3;  la  maladie  est  très-inéga¬ 
lement  répartie  dans  les  diverses  localités,  son  maximum  de  fréquence 
est  de  339,9,  son  minimum  de  41,5  sur  le  même  chiffre  de  population. 
Suivent  quelques  indications  sur  le.diagnoslic  et  la  simulation. 

.  De  la  guérison  des  maladies  mentales,  par  Baume.  —  L’auteur  s’at¬ 
tache  à  prouver  que  la  guérison  de  la  folie  est  provoquée,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  par  des  crises  physiques ,  que  les  crises  exclu¬ 
sivement  morales  sont  rarement  efficaces.  Beaucoup  de  faits  et  une 
grande  entente  des  phénomènes  propres  A  L’aliénation. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

K.  Aeailémie  de  Médecine. 

Discussion  sur  le  séton  :  MM.  Bouvier,  Malgaigne,  Bouley.  —  Fonction  du  péri¬ 
carde.  —  Avortement,  —  Hydrothérapie  contre  la  surdité.  —  Appareils  de 
caoutchouc. 

La  discussion  sur  le  séton  a  pris  non-seulement  une  proportion  inat¬ 
tendue;  mais  le  débat,  concentré  entre  deux  orateurs  qui  se  passent 
successivement  l’esprit  et  l’ironie,  a  toutes  les  allures  d’un  plaidoyer. 
Le  séton  a  son  défenseur,  M.  Bouvier,  son  adversaire,  M.  Malgaigne. 
Les  membres  de  la  compagnie  paraissent  avoir  goûl  à  ces  luttes  animées 
qui  sembleraient  une  réminiscence  des  plaidoyers  écrits  pour  et  contre 
l’antimoine.  Sortira-t-il  de  tant  de  citations  heureuses,  de  réparties 
pleines  d'A-propos,  d’allusions  ingénieuses,  une  théorie  satisfaisante  de 
l’emploi  thérapeutique  des  révulsifs?  Nous  n’aurions  même  pas  la 
peine  d’en  douter,  n’étaient  quelques  académiciens  qui  de  lemps  en 
temps  invoquent  leur  expérience  :  Hippocrate  et  Galien,  et  à  leur  suite 
des  autorités  plus  modestes  sont  à  peu  près  seuls  en  cause.  On  conteste 
les  textes,  on  commente  les  glossaires,  l’érudition  est  remise  en  hon¬ 
neur  et  reprend  la  place  magistrale  dont  l’observation  moderne  l’avait  à 
tout  jamais  dépossédée. 

Dans  la  séance  du  30  octobre,  M.  Bouvier  a  commencé  sa  plaidoirie 
par  un  de  ces  exordes  que  la  rhétorique  a  classés  depuis  longtemps  et 
qui  donnera  l’idée  de  l’esprit  dont  s’inspirent  ces  débats  ;  Si  la  verve 
sarcastique,  dit  l’orateur,  si  l’esprit  suffisaient  pour  décider  du  sort 
d’un  remède,  certes,  après  le  discours  de  BI.  Malgaigne,  le  séton  serait 
jugé  et  condamné.  Heureusement  pour  lui  ce  jugement  n’est  pas  sans 
appel.  On  connaît  le  mot  d’une  femme  de  beaucoup  d’esprit,  dé  M'no  de 
Sévigné  :  «  Racine  passera  comme,  le  café.  »  Racine  et  le  café  sont 
restés  debout;  il  en  sera  de  même  du  séton. 

On  voit  que  nous  n’exagérions  pas  en  disant  que  les  habitudes  du  pa¬ 
lais  venaient  d’être  transportées  A  l’Académie;  on  fait  mieux  que  d’y 
suivre  les  mêmes  errements,  on  incline  A  y  parler  la  même  langue. 
Après  ce  préambule ,  M.  Bouvier  établit  que  le  séton  est  bien  et  dément 
indiqué  dans  les  livres  d’Hippocrate,  appuyant  son  opinion  sur  l’autorité 
de  douze  ou  quinze  commentateurs,  parmi  lesquels  il  cite  seulement 
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Fienus,  Marc-Aurèle  Séverin ,  Freind,  Leclerc,-  Peyrilhe. et Louis.  Il 
s’élève  contre  l’assertion  de  M.  Malgaigne,  qui  déclare  que  les  anciens 
ignoraient  la  révulsion  et  s’écrie  :  Il  me  semble  qu’à  ces  mots  Hippocrate, 
Arélée,  Celse,  se  soulèvent  de  leurs  lombes  pour  prolester;  que  n’ont-ils 
pour  interprète  le  talent  irrésistible,  fécond,  inépuisable,  qu’avait  au 
palais,  dans, une  circonstance  qui  l’honore,  mon  maître,  M.  Malgaigne? 
L’habile  orateur,  on  serait  tenté  d’écrire  l’habile  avocat  du  séton,  cite 
ses  textes  et  ses  arrêts  ;  il  en  appelle  au,x  traducteurs, qui  font  jurispru¬ 
dence  ,  eL  il  est  juste  dé  dire  qu’il  résulte  de  ses  preuves  accumulées  que 
la  médication  révulsive  a  de  plus  vieilles  origines  que  celles  que  la 
partie  adverse  lui  avait- assignées.  M.  Bouvier  le  sent  bien,  quand  il 
conclut  en  disant  :  Que  M.  Malgaigne  mette  mieux  à  profit,  dans  cette 
circonstance,  sa  vaste  érudition,  elen  se  faisant  le  brillant  avocat  d’un 
paradoxe  ,  qU’auparavànl  il  revoie  au  moins  ses  dossiers.  Le  mot  n’est 
pas  de  nous.  Après  avoir  rendu  à  Guy  de  Chauliac,  à  Ambroise  Paré,  à 
Mauchart,  à  Gleize,, et  aux  autres,  la  part  qui  leurrevient  dans  l’his¬ 
toire  du  séton,  M.  Bouvier  termine  en  invitant  M.  Malgaigne  à  donner 
ses  preuves  de  l’inefficacité  du  séton.  Tâche  difficile  el  que  les  vieux 
logiciens  tenaient  pour  impossible ,  en  déclarant  que  les  négations  ne 
se  démontrent  pas. 

Séance  du  6  novembre.  M.  Bouley  prend  la  parole  pour  exposer  les 
usages  et. les  effets  du  séton  employé  dans  la  médecine  vétérinaire,  il 
énumère  les  principales  .maladies  contre  lesquelles  cette  médication  est 
usitée.  Dans  la  pneumonie  du  cheval,  le  séton  rion-seulemenL  agit 
comme  révulsif,  mais  il  devient  comme  une  sorte  de  baromètre  qui 
permet  d’apprécier  la  gravité  et  la  marche  de  la  maladie  interne,  el  de 
mesurer  l’état, des  forces;  plus  la  suppuration  est  franche,  abondante, 
mieux  la  maladie. accomplit  ses  phases  et  tend  à  une  terminaison  heu¬ 
reuse.  Dans  d’autres  cas,  il  indique  la  saturation  de  l’organisme  par  un 
médicament.  Ainsi  le  cheval  salive  rarement  sous  l’influence  du  mer¬ 
cure;  est- il  saturé  par  d'administration  des  composés  hydrarg.yriques,* 
la  nature  de  la  suppuration  fera  encore  apprécier  le  degré  d’inloxi- 
calion  ;;  le  séton  a  donc  une  valeur  diagnostique.  Thérapeutiquement 
de  selon  est  utile  contre  la  claudication  du  cheval.  Un  séton  colossal,  me¬ 
surant  3  mètres  de  longueur,  a  fait  disparaître  des  boiteries,  invétérées 
et  déclarées  incurables.  Les  affections  catarrhales  non  spécifiques  des 
cavités  nasales,  les  engorgements  œdémateux,  les  maladies  des  yeux, 
les  éruptions  éczémaleuses  ou  autres,  sont  heureusement  modifiés  par 
ce  remède. 

En  résumé,  M.  Bouley  regarde  le  séton  comme  un  agent  révulsif  el 
résolutif,  et  en  même  temps  comme  un’slimulanl  très-puissant;  il  se  hâte 
d’ajouter  que  chez  le  cheval  la  déperdition  Immorale  aLleint  des  pro¬ 
portions,  énormes,  et  il  rapporte  d’exemple  d’un  cheval  qui  perd 
60  grammes  de  pus  par  24  heures  ,  pour  un  seul  séton,  et  qui  pourrait, 
en  multipliant  les  surfaces  purulentes  dans  une  mesure  qui  n’a  rien 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  743 

d’exceptionnel;  donner  près  de  2  kilogrammes  de  pus  par  semaine. 

Ce  discours  très-pratique  et  curieux  au  point  de  vue  de  la  médecine 
comparée  a  été  accueilli  avec  une  faveur  méritée. 

—  M.  le  Dr  Aran  lit  une  observation  de  péricardite  avec  épanchement 
traitée  avec  succès  par  la  ponction  et  l’injection  iodée.  Nous  résumerons  le 
fait  en  peu  de  mois,  nous  réservant  de  revenir  sur  le  travail  plus  étendu 
dont  le  savant  auteur  annonce  la  prochaine  publication.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  20  ans,  tuberculeux,  atteint  de  péricardite  aiguë  avec  épan¬ 
chement  abondant,  dyspnée  menaçante,  troubles  graves  |de  la  cir¬ 
culation;  deux  ponctions  furent  pratiquées ,  l’injection  iodée  laissée 
quelques  instants  dans  le  péricarde  ne  détermina  aucune  douleur.  Le 
malade  est  actuellement  dans  un  état  de  santé  aussi  favorable  què  le  per¬ 
mettent  les  lésions  pulmonaires. 

Séance  du  13  novembre.  M.  Malgaigne  prend  de  nouveau  la  parole 
pour  répondre  aux  diverses  objections  de  M.  Bouvier.  Sa  critique  porte 
d’abord  sur  les  autorités  et  sur  les  textes  invoqués  par  son  honorable 
adversaire;  il  nie  que  l’idée  de  la  révulsion  ait  jamais-été,  dans  la  mé¬ 
decine  ancienne,  le  fondement  d’une  doctrine.  Hippocrate  n’a  qu’un  pas¬ 
sage  tant  de  fois  rappelé  :  Duobus  doloribus  simul  obortis -,  etc.;  qu’on 
traduise  le  mot  grec  par  labor  ou  dolor,  le  sens  reste  le  même,  et  il  n’est 
pas  question  d’une  fluxion  antagoniste,  d’un  travail  intime ,  profond, 
qui  servirait  de  dérivatif  à  la  maladie  principale*  Quant  à  Galien  ,  sa 
théorie  de  la  dérivation  est  un  chaos  d’imagination  et  de  rêves  contra-1 
dicloires  que  les  érudits  même  ont  renoncé  à  comprendre;  Les  Arabes 
n’ont  pas  été  plus  explicites,  et  parmi  les  auteurs  plus  récents;  Barthez, 
dont  on  a  trop  volontiers  cité  le  nom ,  n’a  écrit  sur  la  révulsion  que  de 
savantes  billevesées. 

En  dehors  des  théories,  reste  l’expérience;  or  l’expérience  n’est  pas 
plus  favorable  à  lhisage  du  séton.  Les  faits  de  M.  Bouvier  ne  sont  rien 
moins  que  probants.  La  statistique  des  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants 
.se  compose  de  sept  cas,  dont  quatre  guérisons.  Or  les  trois  insuccès  ont 
été  observésjuslemenl  sur  les  malades  qui,  d’après  l’opinion  exprimée 
par  M.  Bouvier  à  la  séance  précédente,  donnent  les  plus  belles  espé¬ 
rances. 

M.  Malgaigne  termine  son  discours  par  une  de  ces  anecdotes  qu’il  sait 
si  heureusement  raconter,  pour  montrer  combieh  le  nombre  des  parti¬ 
sans  des  exutoires  û  demeure  diminue.  A  la  Faculté,  dit-il ,  on  discu¬ 
tait,  il  y  a  quelques  jours,  le  sujet  d’un  mémoire  pour  le  prix  Corvisart. 
Je  proposai  le  séton.  Et  où  voulez-vous  qu’on  étudie  cela?  me  fül-il 
objecté.  Est-ce  dans  votre  service ?-0h  non!  Mes  collègues  firent  des* 
réponses  analogues  à  la  mienne.  Un  seul  me  confia  qu’il  en  appliquait 
quelquefois;  mais  il  me  défendit  de  le  nommer  ici,  me  menaçant  de  me 
démentir  :  Ce  n’est  pas ,  dit-il ,  que  j’y  croye  beaucoup;  mais  c’est  un 
moyen  qui  agit  sur  l’imagination ,  il  produit  un  effet  moral. 

— Au  commencement  de  la  séance,  M.  Villeneuve,  de  Marseille,  avait 
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donné  lecture  d’un  mémoire  sur  V avortement  provoqué  dans  lequel  il 
donne  la  préférence  à  l’opération  césarienne,  laquelle  compte  partout, 
excepté  à  Paris,  des  succès  authentiques  et  irrécusables,  et  sauve  bien 
plus  souvent  la  mère  et  l’enfant  qu’elle  ne  sacrifie  la  mère  A  l’enfant. 

Séance  du  20  novembre.  M.  Gibert  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Gillebert  d’HercotuT,  intitulé  :  de  l'hydrothérapie  dans  le  traitement 
de  la  surexcitabilité  nerveuse.  Deux  observations  semblent  établir  l’uti¬ 
lité  de  ce  traitement. 

— M.  Rigal,  de  Gaillac,  réclame  la  priorité  de  l’invention  des  appareils 
en  caoutchouc,  dont  il  faisait  usage  depuis  1841. 

—La  discussion  sur  le  séton  continue.  M.  Bouvier  répond  à  M.Malgaigne; 
il  commence  en  rapportant  le  mot  que  Plutarque  prête  à  Caton,  d’Utique  : 
Habcmus  facetum  consulem,  et  va  s’efforcer  de  répondre  sérieusement  à 
des  arguments  que  n’eût  pas  désavoués  ce  consul.  La  question  des  anciens 
est  de  nouveau  débattue ,  et  jamais  généalogie  n’a  soulevé  plus  d’incer¬ 
titudes  et  de  problèmes  que  les  origines  du  séton.  M.  Bouvier  n’abandonne 
pas  un  de  ses  textes. 

11  passé  ensuite  en  revue  les  trois  questions  suivantes,  qu’il  résout  par 
l'affirmative  :  1°  Existe-t-il  une  doctrine  de  la  dérivation  et  de  la  révulsion 
dans  la  médecine  antique?  2°  jusqu’à  quel  point  ressemble-t-elle  à  celle 
des  modernes?  3°  Les  exutoires  en  particulier  ont-ils  un  but  différent 
chez  les  anciens  et  chez  les  modernes  ?  La  deuxième  partie  du  programme 
esLA  notre  sens  la.moins  heureusement  remplie,  elles  indications  mo¬ 
dernes  du  séton  ne  nous  paraissent  pas  avoir  été  très-clairement  expo¬ 
sées  par  l’honorable  académicien. 

M.  Bouley  défend  la  pratique  des  médecins-vétérinaires  contre  quel¬ 
ques  attaques  de  M.  Malgaigne. 

Si  la  discussion  était  close  nous  essayerions  de  la  résumer  et  de  re¬ 
chercher  jusqu’à  quel  point  cette  doctrine  de  la  dérivation,  toujours  vi¬ 
vace  sous  des  apparences  différentes ,  a  été  définivement jugée  dans  ces 
débats.  On  a  beaucoup  invoqué  les  faits  et  l’expérience;  mais  en  réalité, 
hors  des  sept  observations  de  M.  Bouvier,  et  des  quelques  indications 
de  M.  Velpeau,  ni  l’expérience  ni  les  faits  n’onl  été  mis  enjeu.  Nous 
u’aurons  pas  même  eu  la  modeste  satisfaction  de  savoir  au  jusLe  si, 
après  tanldeconlroverses,  Hippocrate  et  Galienavaient  le  droilde  figurer 
parmi  les  inventeurs  du  séton. 
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SS.  Académie  des  sciences. 

Régénération  des  propriétés  vitales  des  tissus  sous  l’iufluence  de' certains  éléments 
du  sang.  —  Du  dégagement  de  l’acide  carbonique  et  du  volume  du  foie.  —  In¬ 
fluence  de  la  lumière  sur  la  production  de  liacide  carbonique.  —  Anomalie  des 
organes  génilaux.  —  Pansements  avec  la  glycérine.  —  Sucre  dans  le  sang  de  la 
veine  porte.  — Conservation  des  cadavres.  —  Eaux  minérales  des  Pyrénées.  — 
Analyse  des  viandes  salées  d’Amérique.  —  Injection  iodée  dans  l’hydrophthal- 
mie.  —  Structure  de  la  fibre  nerveuse. 

Séance  du  22  octobre.  M.  le  D’’  Browu-Séquard  a  communiqué  à  l’A¬ 
cadémie,  tin  mémoire  très-important  de  physiologie  expérimentale;  ce 
sont  des  recherches  sur  la  faculté  que  possèdent  certains  éléments  du  sang 
de.  régénérer  les  propriétés  vitales  des  tissus.  Cet  habile  physiologiste  a 
fait  un  nombre  très-considérable  d’expériences  qui  tendent  à  montrer 
que  les  tissus  contractiles  et  nerveux,  ayant  perdu  leurs  propriétés  vi¬ 
tales,  par  suite  de  l’interruption  de  la  circulation  sanguine,  peuvent 
recouvrer  ces  propriétés  sous  l’influence  exercée  par  certains  éléments 
du  sang  sur  ces  (issus.  Ainsi  des  muscles  de  la  vie  animale  et  de  la 
vie  organique,  le  cœur  môme,  déjà  atteints  de  rigidité  cadavérique,  ont 
pu ,  sous  l’influence  d’injections  sanguines  dans  leurs  vaisseaux,  cesser 
d’être  rigides,  et  recouvrer  leurs  propriétés  vitales,  à  savoir  la  contrac¬ 
tilité  Jet  la  faculté  de  produire  ce  que  M.  Matleucci  a  appelé  1  I  t 
musculaire.  Les  nerfs  moteurs  et  sensitifs,  ainsi  que  la  moelle  épinière, 
peuvent  sous  l’influence  du  sang,  reprendre  aussi  leurs  propriétés  vi¬ 
tales  perdues.  Dans  une  seule  expérience,  on  peut  voir  se  réaliser  une 
grande  partie  des  faits  qui  précèdent.  On  lie  l’aorte  ventrale,  et  lorsque 
toute  propriété  vitale  a  disparu  dans  les  membres  postérieurs,  et  que 
la  rigidité  cadavérique  y  est  survenue,  ou  lâche  la  ligature.  Le  train 
antérieur  de  l’animal  étant  encore  très-vivant,  la  circulation  se  réta¬ 
blit  dans  le  train  postérieur,  et  avec  le  sang,  la  vie  revient  dans  les 
parties  qui  paraissaient  mortes.  On  voit  alors  reparaître  successivement 
les  propriétés  vitales  des  muscles  et  des  nerfs,  la  sensibilité  et  les 
mouvements  volontaires. 

Le  sang  défibriné  paraît  avoir  autant  d’influence  sur  la  régénération 
des  propriétés  vitales  que  le  sang  contenant  de  la  fibrine.  Plus  le  sang 
contient  d’oxygène,  plus  son  influence  régénératrice  des  propriétés 
vitales  est  considérable  et  rapide.  Aussi  voyons-nous  que  le  sérum  du 
sang  est  incapable  de  régénérer  les  propriétés  vitales,  tandis  que  plus 
le  sang  est  riche  en  globules,  c’est-à-dire  en  éléments  capables  d’ab¬ 
sorber  de  l’oxygène,  plus  la  propriété  régénératrice  augmente,  si  on  le 
charge  d’oxygène.  Au  contraire,  le  sang  le  plus  riche «n  globules  et 
en  albumine  est  impuissant  à  régénérer  les  propriétés  vitales,  s’il  ne 
contient  qu’une  très-faible  quantité  d’oxygène.  M.  Brown -Séquard 
rappelle  plusieurs  expériences  de  MM.  Dumas  et  Liebig,  confirmatives  de 
cette  influence  de  l’oxygène,  puis  il  ajoute  : 
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«  Quand  on  injecte  du  sang  très-rouge  dans  les  artères  d’un  membre 
dont  les  muscles  ont  élé  rigides  trop  longtemps  pour  que  les  propriétés 
vitales  puissent  y  être  régénérées ,  on  voit  le  sang  revenir  par  les  veines 
presque  aussi  rouge  qu’à  son  entrée  dans  les  artères.  Au  contraire,  si 
les  propriétés  vitales  peuvent  encore  être  .'régénérées,  le  sang  sort  plus 
ou  moins  noirâtre  par  les  veines;  et,  lorsque  les  muscles  sont  redevenus 
contractiles,  si  on  les  galvanise,  le  sang  sort  très-noir.  L’absorption  de 
l’oxygène  par  les  tissus  s’opère  donc  très-bien  pendant  et  après  la  régé¬ 
nération  des  propriétés  vitales ,  et  elle  s’opère  beaucoup  moins  s’il  n’y  a 
plus  possibilité  de  retour  de  ces  propriétés.' 

«  Non-seulement  il  est  possible  de  faire  cesser  la  rigidité  cadavérique 
après  sa  première  apparition  et  de  faire  revenir  alors  la  contractilité, 
mais  encore  j’ai  pu  faire  jusqu’à  quatre  fois  disparaître  la  rigidité  et 
revenir  la  contractilité  dans  les  mêmes  muscles. 

«  La  contractilité  musculaire  peut  être  régénérée  dans  des  muscles 
devenus  rigides  et  chez  lesquels  les  nerfs  moteurs,  paralysés  depuis  long¬ 
temps,  ne  peuvent  en  rien  participer  au  retour  de  la  propriété  vitale 
essentielle  des  muscles. 

«  Les  nerfs  moteurs  séparés  de  la  moelle  épinière  et  la  moelle  épi¬ 
nière  séparée  de  l’encéphale  peuvent  aussi  recouvrer,  sous  l’influence 
du  sang,  leurs  propriétés  vitales  perdues.' Ceci  parait  démontrer  : 

«  t°  Que  la  propriété  des  nerfs  moteurs  (la  motricité  de  M.  Flourens) 
est  indépendante  de  la  moelle  et  qu’elle  peut  être  donnée  à  ces  nerfs 
par  le  sang;  2°  que  la  faculté  réflexe  ou  propriété  vitale  essentielle  de 
la  moelle  épinière  peut  être  donnée  à  cet  organe,  par  le  sang.  » 

—MM.  Moleschott  et  Schelske  adressent  des  recherches  comparantes  sur 
le  dégagement  de  l’acide  carbonique  et  la  grandeur  du  foie  des  batraciens. 
Les  résultats  les  plus  intéressants  de  ces  recherches  sont  :  1°  que  le  dé¬ 
gagement  de  l’acide  carbonique  n’est  point  en  proportion  inverse  ou 
directe  de  la  grandeur  du  foie;  2°  que  parmi  les  batraciens,  les  es¬ 
pèces  les  plus  lentes  (  bufo  cinereus ,  salamandra  macuiaia)  sont  celles 
qui  dégagent  le  moins  d’acide  carbonique. 

—M.  Moleschott  adresse  une  troisième  note  concernant  l'influence  de 
la  lumière  sur  la  production  de  l’acide  carbonique  des  animaux. 

— M.  Puech  présente  une  note  sur  certaines  anomalies  des  organes  gé¬ 
nitaux  chez  une  petite  fille. 

— M.  Demarquay  annonce  à  l’Académie  des  sciences  ce  qu’il  a  déjà 
annoncé  à  l’Académie  de  médecine,  sur  les  résultats  avantageux  obtenus 
par  le  pansement  des  plaies  avec  la  glycérine. 

— M.  C.  G.  Lehmann,  de  Leipzig,  adresse  un  travail  sur  la  recherche 
du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte.  Nous  reproduisons  en  entier  ce 
nouveau  mémoire  de  M.  Lehmann ,  et  les  remarques  dont  M.  Cl.  Bernard 
le  fait  suivre. 

«J’ai  déjà  dit  que,  pendant  la  digestion  de  la  viande,  le  sang  de  là 
veine  porte  qui  pénètre  dans  le  foie  ne  contient  pas  de  sucre.  Comme  on 
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a  donné  à  ce  sujet  des  observations  contradictoires,  il  m’a  semblé  né¬ 
cessaire  de  fixer  ici  la  méthode  d’investigation  qu’il  convient  de  suivre 
dans  celte  question  de  chimie  physiologique.  Il  faudra  : 

«  1“  Établir  la  méthode  Chimique  à  l’aide  de  laquelle  on  peut  con¬ 
stater,  d’une  manière  rigoureuse  et  non  discutable,  la  présence  on  l’ab¬ 
sence  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  ; 

«  2°  Préciser  le  procédé  physiologique  par  lequel  on  peut  se  procurer 
le  sang  de  la  veine  porte  en  quantité  suffisante  pour  l’analyse,  en  opé¬ 
rant  de  telle  façon  qu’on  n’oblienne  que  le  sang  qui  circule  normalement 
dans  ce  vaisseau. 

«  I.  Quant  à  la  méthode  chimique  que  j’ai  mise  en  usage,  elle  n’est 
nullement  nouvelle,  câr  je  l’ai  publiée  déjà,  en  1840,  dans  la  première 
édition  de  mon  Traité  de  chimie  physiologique,  et  je  l’ai  employée  depuis 
pour  mes  recherches  sur  la  composition  du  sang  de  la  veine  porle  et 
des  veines  hépatiques  chez  les  chevaux.  Cette  méthode  est  basée  sur  la 
possibilité  de  séparer  le  sucre,  aussi  bien  que  possible,  par  précipita¬ 
tion.  Il  est ,  en  effet ,  connu  que  le  glycose ,  le  sucre  de  canne  et  le  lac¬ 
tose,  forment  avec  la  potasse  une  combinaison  insoluble  dans  l’alcool. 
C’est  pourquoi ,  pour  rechercher  le  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porle 
ou  dans  tout  autre  sang,  j’opère  de  la  manière  suivante: 

«Je  traite  le  sang  par  l’alcool,  et,  après  évaporation  de  la  solution 
alcoolique,  j’obtiens  un  extrait  ou  résidu  que  je  reprends  de  nouveau 
par  de  l'alcool  assez  fort ,  après  quoi  j’ajoute  à  la  solution  alcoolique 
une  solution  de  potasse  caustique  dans  l’alcool.  Alors  le  saceharate  de 
potasse  se  précipite  en  formant,  une  masse  déliquescente  et  très-soluble 
dans  l’eau.  La  solution  aqueuse  de  cette  combinaison  donne  toujours, 
avec  la  potasse  caustique  et  le  sulfate  de  cuivre,  une  réaction  indubi¬ 
table.  II  est  vrai  que  de  la  solution  alcoolique  de  sucre  traitée  par  la 
potasse  il  se  précipite  parfois  d’autres  matières,  telles  que  du  chlorure 
de  potassium ,  un  peu  de  carbonate  de  potasse  et  de  matière  organique  ; 
mais  je  n’ai  jamais  observé  qu’il  en  résultât  aucun  inconvénient  pour  la 
réaction. 

«On  peut  ensuite  ajouter  à  une  autre  partie  de  la  solution  de  saccha- 
rale  de  potasse  de  l’acide  lartrique  jusqu’à  ce  que  la  liqueur  montre 
une  légère  réaction  acide,  et  l’on  obtient  la  fermentation  en  mettant 
la  solution  en  contact  avec  de  la  levûre  de  bière  ;  car  je  n’ai  jamais  vu 
qu’il  se  précipitât  avec  le  sucre  aucune  matière  qui  fût  capable  de  gêner 
ou  d’empêcher  la  fermentation  alcoolique. 

«  La  méthode  que  je  viens  d’indiquer  est  très-sensible.  J’ai  pu,!  par 
ce  moyen  ,  reconnaître  du  sucre  dans  de  l’urine  d’homme  où  l’on  en 
avait  préalablement  ajouté  seulement  1/100000.  A  l’aide  de  celte  mé¬ 
thode,  j’ai  pu  souvent  découvrir  du  glycose  dans  des  liqueurs  où  le  li¬ 
quide  cupro-polassique  ou  la  le.vûre  ne  donnaient  directement  qu’une 
réaction  douteuse,  par  exemple  dans  l’urine  d’arthritiques  eide  tuber¬ 
culeux;,  etc.  Enfin  je  me  suis  encore  assuré  que ,  de  même  que  dans  l’ai- 


748  BULLETIN. 

bumen  des  œufs  des  oiseaux,  il  y  a  du  sucre  dans  les  ovaires  des  mam¬ 
mifères,  et  parfois  dans  le  sang  veineux  général,  mais  que  la  bile  ni  la 
salive  n’en  renferment  jamais. 

II.  Pour  ce  qui  regarde  les  conditions  physiologiques  dans  lesquelles 
il  faut  recueillir  le  sang  de  la  veine  porte,  M.  Bernard  les  a  suffisam¬ 
ment  fixées  déjà  depuis  longtemps.  Mais  il  est  arrivé  que  des  auteurs 
ont  négligé  d’en  tenir  compte ,  ce  qui  est  cependant  indispensable  si 
l’on  veut  opérer  d’une  manière  irréprochable,  et  se  procurer,  pour  l’a¬ 
nalyse,  du  liquide  sanguin  qui  n’appartienne  pas  à  d’autres  vaisseaux 
qu’à  la  veine  porte.  En  effet,  si  l’on  fait  à  un  chien  vivant,  même  de 
très-forte  taille,  une  saignée  de  700  grammes  ou  de  300  à  400  grammes 
par  la  veine  porte,  on  se  place  dans  de  mauvaises  conditions  expéri¬ 
mentales,  et  on  obtient  un  sang  qui  ne  convient  pas  pour  la  recherche, 
ce  qui  se  prouve  directement,  et  aussi  par  les  considérations  suivantes. 
On  sait  que  la  pression  sous  laquelle  le  sang  se  trouve  dans  une  veine 
est  diminuée  lorsque  le  sang  s’écoule  par  une  ouverture  faite  à  cette 
veine  :  or  il  en  résulte  que  non-seulement  le  sang  des  vaisseaux  com- 
municanls ,  dont  la  pression  est  devenue  relativement  plus  grande , 
s’écoule  en  plus  grande  quantité  vers  l’ouverture,  mais  il  arrive  aussi 
que  les  liquides  contenus  dans  le  parenchyme  des  organes  se  répandent, 
par  suite  de  la  loi  de  la  diffusion  des  liquides,  dans  le  vaisseau  dont  la 
pression  a  été  diminuée.  En  outre,  M.  Ed.  Weber  et  moi,  nous  avons 
trouvé  que  la  quantité  totale  du  sang  contenu  dans  un  homme  adulte 
ne  dépasse  pas  la  dixième  partie,  du  poids  du  corps;  et  dernièrement, 
MM.  Bischoff  et Welcker  ont  dit  que,  chez  les  hommes  et  les  mammi¬ 
fères,  la  masse  du  sang  formait  la  treizième  partie  du  poids  du  corps. 
Or,  si  nous  voulions  soustraire  à  un  chien  pesant  24  kilogrammes  (ce 
qui  est  sans  doute  une  forte  taille)  700  gr.  ou  même  300  à  400  gr.  de 
sang  de  la  veine  porte,  il  n’est  pas  permis  de  croire  qu’on  aurait  re¬ 
cueilli  le  sang  pur  de  cette  veine,  car  il  faudrait  admettre,  ce  qui  est 
invraisemblable,  que  la  quatrième  partie  du  sang  du  corps  est  contenue 
dans  le  système  de  la  veine  porte. 

«Pour  éviter,  autant  que  possible ,  les  inconvénients  que  je  viens  de 
signaler,  je  n’ai  pas  fait  la  saignée  delà  veine  porte  sur  le  chien  vivant; 
mais  j’ai  tué  auparavant  l’animal  par  un  coup  administré  sur  la  tète, 
puis  j’ai  placé,  suivant  la  manière  de  M.  Bernard,  une  ligature  sur  la 
veine  porte,  à  l’entrée  du  foie.  Alors  j’ai  ouvert  complètement  la  cavité 
abdominale  ,  et  j’ai  introduit  par  une  petite  ouverture  faite  à  la  veine 
porte,  un  peu  au-dessous  de  la  ligature,  un  tube  de  verre  deux  fois  re¬ 
courbé  à  angle  droit.  Après  avoir  fixé  ce  tube  à  l’aide  d’une  ligature,  je 
laissais  sortir  de  la  veine,  préalablement  comprimée  par  les  deux  doigts, 
le  sang  qui  s’échappait  par  le  tube  et  était  recueilli  dans  un  petit 
ballon  de  verre.  Le  cœur  faisait  encore  quelques  contractions,  et  l’accès 
de  l’air,  accélérant  les  mouvements  péristaltiques  des  intestins,  faisait 
qu’une  assez  grande  quantité  de  sang  non  coagulé  s’écoulait.  J’ai  ré- 
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cueilli,  de  celle  manière,  de  35  à  80  gr.  de  sang  sur  des  chiens  de  forle 
taille,  et  je  pense  que  celle  quantité  n’est  pas  trop  grande  pour  croire 
qu’elle  représente  le  sang  tel  qu’il  circule  dans  le  système  de  la  veine 
porte  pendant  la  vie  de  l’animal. 

«  J’ai  expérimenté  de  la  maniéré  qui  précède  sur  seize  chiens  qui, 
après  être  restés  vingt-quatre  heures  à  jeun ,  mangèrent  de  la  viande  de 
cheval  à  discrétion ,  et  furent  tués  trois  A  six  heures  après  le  repas.  Dans 
ces  seize  expériences,  je  n’ai  jamais  trouvé  une  trace  de  glycose  dans  le 
sang  de  la  veine  porte. 

«Mais  on  pourrait  dire  que,  malgré  l’exactitude  de  la  méthode  chi¬ 
mique  que  j’ai  employée,  la  quantité  de  sang  que  j’ai  recueillie  (35  à 
80  gr.)  ne  suffisait  pas  pour  découvrir  de  très-minimes  quantités  de 
glycose;  c’est  pourquoi  j’ai  encore  exécuté  les  deux  expériences  sui¬ 
vantes  :  Sur  trois  chiens  nourris  A  la  viande,  j’ai  recueilli  et  réuni  le 
sang  obtenu  de  la  veine  porte,  ce  qui  faisait  en  tout  217gr.,5  de  sang; 
sur  trois  autres  chiens  dans  les  mêmes  conditions,  j’ai  obtenu,  en  opé¬ 
rant  de  la  même  manière,  I92gr.,7  de  sang;  mais,  malgré  ces  quantités 
considérables  de  sang,  je  n’ai  pas  réussi  A  constater  dans  ces  deux  cas 
la  moindre  trace  de  glycose  dans  la  veine  porte. 

«  Pour  me  convaincre  que  lorsqu’on  trouve  du  glycose  dans  le  sang 
de  la  veine  porte,  cela  tient  A  ce  que  l’on  soustrait  sur  les  chiens  vi¬ 
vants  des  quantités  de  sang  trop  considérables,  j’ai  fait,  sur  un  cliieli 
pesant  13  kilogr.,  une  saignée  de  351  gr.  A  la  veine  porte,  et  sur  un 
autre  chien  pesant  11  kilogr.,  5  saignées  de  21 1  gr. ,  et  sur  un  troi¬ 
sième,  dont  le  poids  était  de  t4kil.,  5,  une  saignée  de  263  gr.  ,et  je  dois 
dire  que,  dans  ces  trois  cas,  j’ai  constaté  indubitablement  la  présence 
du  glycose. 

«Les  conclusions  qui  résultent  de  ces  expériences  me  semblent  évi¬ 
dentes  ;  elles  sont  que  :  1”  quand  on  fait  des  saignées  trop  considérables 
A  la  veine  porte,  on  ne  recueille  pas  du  sang  convenable  et  tel  qu’il 
circule  normalement  dans  le  vaisseau  pendant  la  vie  ;  2°  que  lorsqu’on 
se  place  dans  les  conditions  déterminées  pour  avoir  du  sang  pur  de  la 
veine  porte,  on  n’y  trouve  jamais  de  glycose  pendant  la  digestion  de  la 
viande. 

«III.  Mais  si,  pendant  la  digestion  de  la  viande,  le  sang  de  la  veine 
porte  qui  entre  dans  le  foie  ne  renferme  pas  de  sucre,  contiendrait-il 
une  autre  matière  qui  pût  facilement  être  changée  en  sucre  (un  glyco- 
side)  ?  M'élant  posé  celle  question  depuis  déjA  bien  longtemps,  j’ai  fait, 
digérer  soit  l’extrait  alcoolique,  soit  l’extrait  aqueux  du  sang  de  la  veine 
porte,  avec  de  la  diastase  ou  de  la  synaplase,  puis  je  l’ai  fait  bouillir 
avec  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique  ou  d’acide  nitrique,  mais  je 
n’ai  jamais  réussi  A  obtenir  aucune  substance  fermentescible.  Pendant 
la  digestion  de  la  viande ,  il  ne  se  forme  pas  non  plus  dans  l’estomac  ni 
•dans  l’intestin  une  matière  glycogénique  (un  glycoside).  J’ai  fait  maintes 
fois  les  expériences  ci-dessus  indiquées  avec  les  différents  extraits  du 
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contenu  trouvé  dans  l’estomac  et  l'intestin.  grêle  des  chiens  nourris  avec 
la  viande,  et  dans  ces  cas  mon  espoir  a  également  été  trompé. 

«Enfin  on  a  émis  l’idée  que  le  sang  de  la  veine  porte  contient  une  ma¬ 
tière  qui  peut  empêcher  la  fermentation  alcoolique.  Pour  vérifier  si 
cette  opinion  est  exacte,  j’ai  ajouté  à  l’extrait  alcoolique  du  sang  de  la 
veine  porte  de  faibles  quantités  de  sucre,  mais  je  dois  dire  que  j’ai  tou¬ 
jours  vu  paraître  les  phénomènes  de  la  fermentation  alcoolique  comme 
à  l’ordinaire. 

«Nous  devons  donc  admettre  que ,  pendant  la  digestion  de  la  viande, 
il  n’y  a  pas  de  matière  antiseptique  dans  le  sang  de  la  veine  porte, et 
que,  d’autre  part,  on  n’y  rencontre  pas  de  trace  de  glycose  par  les 
réactifs  les  plus  exacts.  De  sorte  que ,  si  l’on  eût  trouvé  dans  le  sang  de 
la  veine  porte  une  substance  rendue  fermentescible  à  l’aide  de  l’acide 
sulfurique,  il  ne  faudrait  pas  penser  que  le  glycose  est  caché  dans  le 
sang  de  la  veine  porte  par  une  substance  étrangère;,  mais  il  serait  iné¬ 
vitable  au  contraire  de  conclure  que  celle  matière  est  un  sucre  non 
fermentescible  ou  plutôt  un  sucre  copule,  un  glycoside,  qui  esl.décom- 
posé  par  l’action  de  l’acide.  Mais  nous  devons  ajouter  que  si  l’on  réus¬ 
sissait  à  découvrir  un  pareil  glycoside  dans  le  sang  de  la  veine  porte, 
loin  de  combattre  la  théorie  glycogénique  émise  par  M.  Bernard ,  ce 
fait  la  confirmerait  pleinement ,  parce  qu’on  serait  bien  contraint  d’ad¬ 
mettre  que  c’est  dans  le  foie  que  cette  matière  est  décomposée  pendant 
la  vie. 

M.  Cl.  Bernard  a  complété  le  travail  de  M.  Lehmann  par  les  remarques 
suivantes  : 

«L’Académie  se  rappelle  que ,  depuis  quelque  temps,  il  s’est  élevé  un 
débat  sur  la  question  de  savoir  s’il  y  a  ou  non  du  sucre  dans  le  sang  de 
la  veine  porte  chez  un  animal  carnivore  pendant  la  digestion  de  la 
viande.  Cette  expérience  offre,  en  effet,  une  importance  toute  parti¬ 
culière  au  point  de  vue  de  la  fonction  glycogénique  du  foie;  car,  pour 
conclure  que  le  sucre,  qui  se  trouve  toujours  en  proportion  considé¬ 
rable  dans  le  tissu  hépatique,  est  produit  sur  place  par  une  sécrétion 
spéciale  du  foie ,  il  fallait,  s’assurer,  avant  tout,  que  le  sang  de  la  veine 
porte  qui  entre  dans  l’organe  ne  lui  apporte  pas  de  matière  sucrée. 

«Nous  n’avons  rien  â  ajouter  après  les  expériences  chimiques  et  phy¬ 
siologiques  de  M.  Lehman,  qui  sont  si  précises  et  si  décisives  ;  nous 
nous  bornerons  seulement  à  faire  remarquer  qu’après  ce  long  débat  il 
n’y  a  absolument  rien  de  changé  à  la  proposition  par  laquelle  nous 
avions  fondé  la  théorie  de  la  fonction  glycogénique.  11  reste  aujour¬ 
d’hui  établi,  comme  nous  l’avions  annoncé  alors,  que  chez  un  animal 
carnivore  le  sang  qui  entre  dans  le  foie  ne  contient  pas  de  sucre,  tandis 
que  celui  qui  en  sort  en  renferme  des  quantités  très-notables,  d’où  la. 
nécessité  d’admettre  que  c’est  dans  le  foie  que  se  produit  la  substance 
sucrée. 

«Toutefois  nous  devons  reconnallre  que  la  discussion ,  en  appelant  de 
nouveau  l’attention  des  chimistes  el  des  physiologistes  sur  la  question  , 
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les  a  amenés  à  User  définitivement  les  conditions  dé  l’investigation  chi¬ 
mique  et  physiologique,  et  a  rendu  désormais  impossible  toute  con¬ 
testation  au  sujet  de  l’existence  de  la  fonction  glycogénique  du  foie,  sur 
le  mécanisme  de  laquelle  il  peut  encore  rester  des  études  à  faire,  niais 
dont  la  réalité  physiologique  est  prouvée  expérimentalement  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  positive.  » 

—  I\I.  Roux  envoie  un  mémoire  qui  a  pour  titre  :  De  l'art  de  conser¬ 
veries  corps,  les  pièces  d’anatomie  et  les  pièces  d’histoire  naturelle.  L’au¬ 
teur  résume  ainsi  ses  nombreuses  recherches  : 

«  L’expérience  nous  a  appris,  dit-il,  qu’on  doit  employer  de  préfé¬ 
rence  les  sulfates  dans  l’embaumement  des  enfants,  les  acétates  ou  les 
sul/ites  dans  celui  des  adolescents,  les  chlorures  pour  la  conservation  des 
adultes.  » 

Séance . du  29  octobre.  M.  E.  Filhol  soumet  A  l’Académie  te  nouvelles 
recherches  sur  les  eaux  minérales  des  Pyrénées.  C’est  un  travail  d’ana¬ 
lyse  chimique  qui  échappe  à  un  rapide  compte  rendu. 

—  BI.  L.  Figuier  communique  quelques  remarques  sur  le  mémoire  de 
M.  Lehmann  relatif  à  la  recherche  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte. 
Le  résultat  général  des  expériences  de  M.  Lehmann,  c’est  que  quand  on 
emploie,  pour  la  recherche  du  sucre  dans  le  sang  de  la  veine  porte  d’un 
animal  carnivore  en  digestion  de  viande,  de  très-petites  quantités  de 
sang  (de  35  à  80  grammes),  on  n’y  trouve  point  de  sucre,  mais  qu’en 
opérant  sur  des  quantités  de  sang  un  peu  plus  fortes  (211  à  311  gram¬ 
mes),  on  y  constate,  d’une  manière  non  douteuse,  la  présence  du  sucre. 
M.  Lehmann  explique  ce  résultat  en  admettant  que  lorsque  l’on  prend 
sur  un  chien,  même  de  forte  taille,  plus  de  35  A  80  grammes  de  sang  de 
la  veine  porte,  on  n’opère  plus  sur  le  sang  pur  de  ce  vaisseau.  M.  Fi¬ 
guier  pense,  au  contraire,  que  si  l’on  ne  trouve  point  de  sucre  avec  35 
ou  80  grammes,  c’est  qu’on  agit  sur  une  quantité  trop  faible. 

M.  Figuier  critique  ensuite  la  méLhode  d’analyse  dont  M.  Lehmann  a 
fait  usage,  et  qui  consiste  A  traiter  par  une  lessive  de  potasse  caustique 
l’alcool  qui  a  servi  A  épuiser  le  sang.  De  toutes  les  méthodes,  dit  le 
chimiste  français,  qui  consistent  A  rechercher  la  présence  du  sucre 
dans  le  sang,  celle  où  l’on  fait  intervenir  Faction  d’un  alcali  caustique 
serait,  selon  moi,  la  dernière  A  mettre  en  usage.  L’avantage  principal, 
et  ce  qui  fait,  s’il  m’est  permis  de  le  dire,  le  mérite  du  procédé  que  j’ai 
proposé  pour  isoler  le  sucre  contenu  dans  le  sang  normal,  c’est  que 
pendant  l’opération  on  évite  la  présence  de  tout  alcali  et  que  l’on  opère 
sur  une  liqueur  acide, 

M.  Figuier  suppose  ensuite  que  le  principe  sucré  contenu  dans  le  sang 
de  la  veine  porte  ne  peut  être  comparé  chimiquement  au  glycose.  Ce 
corps  peut  bien  ne  pas  former  avec  la  potasse  un  composé  insoluble/ 
Dès  lors  le  procédé  qui  a  pour  base  la  formation  de  ce  composé  inso¬ 
luble  est  dénué  de  toute  valeur. 

M.  Lehmann  dit,  en  terminant  son  mémoire,  que  mes  expériences  ne 
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foulque  confirmer  la  théorie  de  la  fonction  glycogénique  du  foie.  Son 
raisonnement  nous  semble  inacceptable.  S’il  est  établi  qu’il  existe  dans 
le  sang  de  la  veine  porte,  dans  les  conditions  qui  nous  occupent  et  pen¬ 
dant  la  digestion,  une  substance  pouvant  se  transformer  aisément  en 
sucre,  une  sorte  de  sucre  copulé,  la  fonction  glycogénique  ne  pourrait 
continuer  à  être  admise.  Les  partisans  de  cette  théorie  assimilent,  en 
effet,  la  sécrétion  du  sucre  à  toutes  les  sécrétions  proprement  dites  qui 
s’accomplissent  dans  l’économie,  à  la  sécrétion  de  la  bile,  de  la  salive, 
des  larmes,  etc.  Or,  si  le  foie  reçoit  pendant  la  digestion  une  matière  du 
fluide  pancréatique  pouvant  se  transformer  en  sucre  par  suite  d’une 
faible  modification  chimique,  cet  organe  n’est  plus  dès  lors  un  véritable 
organe  sécréteur;  il  se  borne  A  opérer  une  simple  modification  sur  un 
produit  qui  lui  arrive  du  tube  digestif,  et  qui  n’a  besoin  que  d’une 
faible  influence  chimique  pour  se  métamorphoser  en  glycose.  H  n’est 
pas  plus  un  organe  sécréteur  du  sucre  que  l’intestin  lui-même  n  est  un 
organe  sécréteur  de  ce  produit  lorsqu’il  transforme  en  glycose  la  fécule 
contenue  dans  nos  aliments,  pas  plus  que  l’estomac  ne  sécrète  de  l’albu- 
minose  quand  il  transforme,  par  l’action  du  suc  gastrique,  les  aliments 
azotés  de  ce  produit. 

—  M.  S.  Vinci  adresse  un  mémoire  sur  les  avantages  de  l’application 
du  chloroforme  comme  agent  anesthésique  à  la  pratique  de  la  lithotrilie  chez 
les  enfants. 

Séance  du  5  novembre.  RI.  J.  Girardin,  de  Rouen,  communique  des 
analyses  comparatives  des  viandes  salées  d’Amérique.  Il  résulte  de  ces 
recherches  que  ces  viandes  sont  bien  inférieures  aux  aliments  ana¬ 
logues  de  notre  pays,  et  que  des  motifs  sérieux  les  ont  fait  abandonner 
par  les  populations  qui  en  avaient  essayé  l’emploi. 

—  M.  Velpeau  présente  à  l’Académie  un  mémoire  sur  t hydrophthalmie 
et  son  traitement  par  l’injection  iodée ,  travail  rédigé  par  M.  Chavanne, 
d’après  deux  faits  de  la  clinique  de  M.  Bonnet  (de  Lyon).  On  trouvera 
dans  notre  Iievue  une  analyse  de  ce  mémoire,  inséré  déjà  dans  la  Ga¬ 
zette  médicale  de  Lyon. 

Séance  du  12  novembre.  M.  Cl.  Bernard  présente,  au  nom  de 
M.  Slilling  (de  Cassel),  un  mémoire  sur  la  structure  de  la  fibre  ner¬ 
veuse. 

La  fibre  nerveuse  primitive,  dit  l’auteur,  doit  être  considérée  comme 
formée  de  deux  parties,  une  partie  périphérique  et  une  partie  centrale. 

1"  La  partie  périphérique  comprend  A  la  fois  ce  que  l’on  désigne 
actuellement  sous  le  nom  d’enveloppe  nerveuse  et  de  moelle  nerveuse. 
J’ai  trouvé  que  toute  celte  partie  de  la  fibre  nerveuse  est  constituée 
par  un  enlacement  de  tubes  excessivement  petits  de  </,soo  à  V3000  d» 
ligne  de  diamètre.  Ces  petits  tubes  sont  dirigés  dans  tous  les  sens, 
longitudinalement,  transversalement  et  obliquement;  ils  se  divisent, 
s’anastomosent  les  uns  avec  les  autres  de  manière  A  former  un  véritable 
réseau. 
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2°  La  partie  centrale  est  représentée  par  ce  qu’on  a  appelé  jusqu’ici 
le  cylindre  d'axe,  telle,  partie  peut  être,  en  effet,  représentée  par  un  cy¬ 
lindre  composé  au  moins  de  trois  couches  emboîtées  les  unes  dans  les 
autres  et  concentriques.  De  chacune  de  cés  couches,  part  un 'grand 
nombre  de  petits  tubes  qui  se  dirigent  en  dehors  et  vont  communiquer 
avec  le  réseau  des  petits  tubes  qui  forment  la  partie  périphérique  de  la 
libre  nerveuse  primitive;  il  faut  par  conséquent  que  les  tubes  émanés 
de  la  couche  centrale  du  cylindre  d’axe  perforent  les  couches  moyeunes 
et  externes  de  ce  même  cylindre  pour  arriver  en  communication  avec 
le  réseau  des  tubes  périphériques. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  chaque  fibre  nerveuse  primitive  se 
trouve  entièrement  constituée  dans  sa  texture  par  un  réseau  très-serré 
de  tubes  excessivement  déliés,  s’anastomosant  sans  cesse  les  uns  avec  les 
autres  et  établissant  des  communications  multipliées  entre  la  partie  cen¬ 
trale  de  celte  fibre  et  sa  partie  périphérique. 

De  plus,  ces  tubes  déliés  vont  d’une  fibre  primitive  à  l’autre,  de  ma¬ 
nière  que  le  réseau  d’une  fibre  primitive  nerveuse  communique  avec  le 
réseau  d’une  autre  fibre  nerveuse  voisine. 

Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Stilting  d’avoir  pu  vérifier  la  plu¬ 
part  des  résultats  annoncés  dans  ce  travail.  C’est  sur  des  coupes  de  nerfs 
conservés  pendantun  mois  environ  dans  une  solution  d’acide  chromique, 
à  4  ou  5  pour  100,  qu’on  constate  tous  ces  détails  histologiques. 

—  M.  Legrand  rappelle,  d’après  un  fait  de  sa  pratique,  la  corrélation 
qui  peut  exister  entre  le  diabète  sucré  et  la  tuberculisation  pulmonaire. 


VARIÉTÉS. 

Séance  d’ouverture  de  la  Faculté.  —  Prix  décernés  pour  l’année  1855.  —  Prix 
proposés  pour  l’année  1856. 

La  Faculté  de  Médecine  a  tenu ,  le  lundi  19  novembre ,  sa  séance  pu¬ 
blique  d’ouverture,  au  milieu  du  personnel  habituel  de  ces  sortes 
de  solennités ,  désireux  d’entendre  M.  Malgaigne  prononcer  l’éloge 
de  M.  Roux.  L’attente  des  auditeurs  n’a  point  été  trompée,  et ,  pendant 
près  de  deux  heures,  cette  parole  nette  et  brillante  nous  a  fait  assister 
aux  incidents  les  plus  joyeux  comme  les  plus  graves  de  la  vie  du 
vénérable  professeur. 

De  ce  long  discours  nous  ne  détacherons  que  deux  fragments  :  l’un 
montre  M.  Roux  à  l’hôpital  Beaujon  dans  l’enivrement  de  ses  premiers 
succès  chirurgicaux  et  dans  un  contentement  de  lui-même  que  plus  tard 
il  avait  oublié;  l’autre  c’est  le  récit  de  la  première  staphyloraphie  et  de 
quelques  circonstances  qui  s’y  rapportent.  Ces  deux  fragments  prouve¬ 
ront  que  l’orateur  a  tenu  sa  promesse  de  montrer  M.  Roux,  sans  chercher 
à  dérober  ses  côtés  faibles. 

VI.'  48 
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«L’hôpilal  Beaujon  était  bien  loin  alors  dé  l’importance  qu’il  a  reçue 
■  depuis..  Élevé  en  1784  par  M.  de  Beaujon,  comme  maison  d’éducation 
;  pour  vingt-quatre  orphelins  de  la  paroisse  du  Roule,  détourné  par  la 
Révolution  de  sa  destination  primitive,  il  ne  comptait  encore  en  1802 
qu’une  centaine  de  lits,  dont  dix-huit  pour  le  service  chirurgical;  Ce 
Service  était  confié  à  Lacaze-Pelarouy,  qui  pouvait  certainement  en 
.  supporter  la  charge  ;  mais,  le  nombre  des  lits  ayant  été  porté  A  trente, 
M.  Frochot,  préfet  de  la  Seine ,  se  souvint  à  propos  du.  jeune  chirurgien 
qui  avait  lutté,  si  vaillamment  contre  Dupuylren  ,  et  le  fit  adjoindre  à 
Lacaze.  Celui-ci  passa  du  coup  au'  rang  de  chirurgien  en  chef  ;  M.  Roux, 
de  son  autorité  privée ,  s’intitula  chirurgien  en  chef  adjoint,  et  s’em¬ 
pressa  de  l’annoncer  au  monde,  en  tête  d’un  mémoire  détaché  tout  ex¬ 
près  de  son  prochain  volume.  On  comprend  d’ailleurs  que  la  composi¬ 
tion  de  l’ouvrage  dut  être  modifiée;  à  ses  travaux  de  théorie  pure,  il 
fallait  bien  que  le  nouveau  chirurgien  joignit  au  moins  les  prémices  de 
sa  fulureexpérience.  Aussi,  quand  il  fit  paraître  enfin  en  1809  ses  Mé¬ 
langes  île  chirurgie,  il  se  borna  à  insérer  les  fragments  nosographiques 
qû’ilavait  déjà  publiés  ailleurs,  remettant  à  un  autre  temps  la  publication 
dp  ;SQfi  iSfrWêrne  complet  de  nosographie  chirurgicale  ;  mais,  en  revanche, 
on  put  y  lire ,  avec  tous  les  développements  convenables,  le  récit  de 
trois  opérations  qu’il  avait  faites  à  l’hôpital  Beaujon.  (Rires.) 

«Il  avait  alors  vingt-neuf  ans)  Et  comme  tout  est  beau  et  riant  à  cet 
âge!  comment  on  ressent  encore  l’enivrement  des  premiers  triomphes, 

.  et  comme  on  a  foi  dans  l’avenir  1  Dans  la  préface  qu’il  mit  en  tête  de 
son  livre,  on  voit  que  son  imagination  heureuse  habitait  bien  le  pays 
des  enchantements.  S’il  parle  de  son  ouvrage,  c’est  à  la  sollicitation  de 
beaucoup  des  élèves  qui  ont  suivi  et  suivent  encore  ses  cours  qu’il  l’a  pu¬ 
blié,  et  il  a  peut-être  quelque  droit  il’ en  espérer  le  succès.  S’il  parle  de 
l’auteur,  c’est  pour  le  montrer  livré  depuis  plusieurs  années  à. la  pratique 
de  la  chirurgie ,  attaché  à  un  hôpital  où ,  par  un  effet  de  la  confiance  que 
lui  témoignent  beaucoup  de  ses  confrères,  les  cas  de  chirurgie,  et  surtout 
ceux  qui  exigent  de  grandes  opérations ,  se  sont  succède  en  grand  nombre 
depuis  deux  ans.  Si  cependant  la,  critique  trouvait  à  reprendre,  non  à 
ses  idées  (  Dieu  merci  !  il  n’a  pas  de  pareilles  craintes),  mais  à  la  ma¬ 
nière  dont  elles  sont  exposées,  . il  observe  qu’il  n’a  pu  s’occuper  de  la 
rédaction  qu’au  milieu  des  soins  qu’exigent,  l’enseignement  de  plusieurs 
parties  de  la  science  ,  le  service  journalier  d’un  hôpital,  et  la  pratique  par¬ 
ticulière,  dans  les  instants  trop  courts  pour  le  travail  et  la  méditation.  (Sou¬ 
rires.). 

«  Pour  retrouver  un  autre  exemple  de  ce  naïf  contentement  de  soi- 
même, de  cette  vanité  inoffensive,  il  faudrait  remonter  jusqu’à  la  grande 
apologie  d’Ambroise  Paré.  Si  l’on  veut  savoir  maintenant  combien  l’âge 
apporte  de  changements  dans  notre  manière  d’envisager  et  les  choses 
de  ce  monde  et  nous-même,  écoulez  M.  Roux,  vers  la  fin  de  sa  carrière, 
rappelant  une  des  opérations  qu’il  avait  faites  alors  :  J’étais  fort  jeune, 
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-'dit-il ,  et  saiis  expérience  aucune ,  Bien  plus ,  en  résumant  pour  la!  pos¬ 
térité  ses  quarante  années  de  pratique  chirurgicale  ;  il  ne  lès  compte 
que  de  son  entrée  à  la  Charité  :  J’ose  à  peine  rappeler,  ajoute-t-il,  que 
nies  débuts  ont  eu  lieu  dans  un  autre  hôpital ,  très -petit  établissement 
alors.  Quant  à  cette  pratique  particulière  qui  lui  laissait  des  instants  si 
courts  pour  la  méditation  ,  il  suffira,  pour  en  avoir  uhe  juste  idée,  de 
rappeler  que,  l’année  suivante,  lors  de  son  mariage  avec  la  fille  de 
Boyer,  il  fut  obligé  de  faire  un  emprunt  pour  emplir  la  corbeille  de  sa 
future.  Il  est  rare  que  la  chirurgie  dispense  de  si  bonne  heure  ses  fa¬ 
veurs  â  ceux  qui  l’exercent:  John  Hunier,  le  plus  grand  chirurgien  des 
temps  modernes,  avait  fait  attendre  sa  fiancée  de  longues  années,  parce 
que  sa  clientèle  n’aurait  pas  suffi  aux  dépenses  du  ménage;  et  quand 
enfin  ,  à  l’âge  de  quarante-trois  ans,  il  se  détermina  à  l’épouser,  il  eut 
besoin  de  publier  son  Traité  sur  tes  dents  pour  faire  face  aux  frais  de  la 

cérémonie..  . . 

Le  24  septembre  1819  (j’ai  recueilli  avec  soin  ces  dates  précises, 
qu’il  avait  oubliées  lui-même),  un  étudiant  anglais ,  nommé  John  Sle- 
phenson,  qui  avait  suivi  la  clinique  de  la  Charité,  sur  lé  point  de  quitter 
Paris  pour  aller  passer  sa  thèse  A  Edimbourg,  se  présenta  chez  M. Roux 
pour  lui  adresser  ses  remefclmenls.  Sa  voix  nasoiinée,  sa  prononcia¬ 
tion  difficile,  accusaient  une  perforation  du  palais.  De  prime  saut,  sans 
préambule  {loto  ritu  relicto,  dit  Slephenson  lui-même),  M.  Roux  lui 
demanda  s’il  avait  eu  la  vérole.  Ce  n’était  point  la  vérole  qui  l’avait 
ainsi  affligé  :  c’était  une  division  congénitale  limitée  au  voile.  Chose 
singulière,  jamais  M.  Roux  n’avait  encore  bien  vu  de  semblable.  On 
comprend  donc  avec  quel  intérêt  il  examina  ce  cas  tout  nouveau  pour 
lui.  Le  voile  du  palais  était  divisé  verticalement  dans  toute  sa  hauteur; 
ses  deux  moitiés,- habituellement  écartées,  laissaient  entre  elles  un 
espace  triangulaire  confondu  par  sa  base  avec  l’isthme  du  gosier.  Dans 
un  moment  où  la  bouche  était  grandement  ouverte,  un  mouvement 
involontaire  détermina  le  rapprochement  des  deux  parties  du  voile, 
el,  pour  un  instant  presque  indivisible,  les  mit  en  contact  par  leurs 
bords  libres.  Ce  fut  un  trait  de  lumière.  Puisque  ces  deux  parties  étaient 
assez  larges  pour  se,  rejoindre  par  le  jeu  des  muscles,  qui  empêchait: 
d’obtenir  leur  union  définitive  en  les  avivant  el  les  tenant  rapprochées 
par  suture?  En  un  moment,  l’opération  tout  entière  se:  crée  dans  sa 
pensée;  du  même  coup,  il  la  propose  au  jeune  homme,  qu’il  séduit, 
qu’il  entraîne  :  ils  sont  d’accord,  Seulement  Slephenson ,  près  de  son 
départ,  voulait  la  remettre  à  l’année  suivante,  lors  de  son  retour  à 
Paris.  Ses  amis,  ravis  de  la  perspective  que  lui  offrait  l’opération,  le 
firent  revenir  sur  celle  résolution  fâcheuse.  Deux  jours  après,  il  appor¬ 
tait  son  Consentement.  Le  24  septembre,  à  quatre  heures  du  soir,  en 
secret,  pour  ainsi  dire  (M.  Roux  n’y  avait  admis  que  deux  témoins), 
l’opération  fut  pratiquée.  Le  troisième  jour,  la  suture  du  milieu  fut 
enlevée;  les  deux  autres  furent  êlées  le  lendemain ,  el  treize  jours  plus 
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lard ,  le  1 1  octobre ,  Stephenson  lui-même  allait  lire  le  récit  de  sa  gué¬ 
rison  à  l’Institut.  La  staphyloraphie  était  entrée  dans  la  science.  (Très- 
bien!) 

«Il  faut  bien  insister  sur  ces  points,  Messieurs.  On  a  recherché  et 
rassemblé  depuis  quelques  rares  exemples  de  suture  appliquée  à  une 
déchirure  accidentelle  du  voile  du  palais,  par  Léaulaud,  Ferrier,  peut- 
être  Larrey.  M.  Roux  lui-même  eut  A  pratiquer  une  suture  de  ce  genre; 
rien  de  tout  cela  ne  ressemble  A  de  la  staphyloraphie.  Graefe  a  élevé 
une  réclamation  plus  sérieuse.  En  décembre  1816,  il  avait  entretenu  la 
Société  médico-chirurgicale  de  Berlin  d’une  division- congénitale  du 
voile  du  palais,  qu’il  avaiL  guérie  par  la  suture,  après  avoir  provoqué 
une  inflammation  plastique  au  moyen  de  l’acide  muriatique  et  de  la 
teinture  de  cantharides.  Si  l’on  s’arrête  d’abord  A  cet  étrange  procédé 
d’avivement,  si  l’on  se  reporte  ensuite  au  procédé  de  suture  non  moins 
étrange  dont  Graefe  donna  la  description  trois  ans  plus  tard,  on  ne  s’é¬ 
tonnera  pas  qu’il  ail  échoué  trois  fois  sur  quatre  essais  ;  on  s’étonne¬ 
rait  plutôt  qu’il  ait  réussi  une  seule.  A  part  l’idée  générale,  il  n’y  a 
vraiment  rien  de  commun  entre  les  deux  procédés.  L’idée  sans  doute 
était  assez  belle  par  elle-même  pour  qu’on  s’en  disputât  In  priorité; 
mais  l’idée  même  n’appartient  ni  A  l’un  ni  A  l’autre;  elle  est  exprimée 
clairement  dans  un  méchant  petit  livre  du  xvm®  siècle,  où  il  a 
fallu  les  patientes  et  clairvoyantes  recherches  de  M.  Velpeau  pour  la 
retrouver.  Robert  rapporte  en  peu  de  mots  qu’un  dentiste  du  nom  de 
Lemonnier  avait  guéri  par  la  suture  une  division  congénitale  dit  voile 
et  de  la  voûte  palatine.  On  peut  révoquer  en  doute  un  pareil  succès,  et 
pour  mon  compte  je  suis  peu  disposé  A  y  croire;  mais  du  moins  l’idée 
de  l’opération  n’est  pas  contestable,  et  l’honneur  en  revient  A  Le¬ 
monnier. 

«La  réclamation  de  Graefe  était  fort  aigre,  et  donnait  clairement  A 
entendre  que  M.  Roux  avait  connu  sa  tentative.  Rien  au  monde  ne  pou¬ 
vait  être  plus  sensible  à  M.  Roux  que  ce  doute  jeté  sur  sa  loyauté;  et  il 
eut  encore  le  regret  de  retrouver  la  même  insinuation,  en  termes  A 
peine  couverts ,  dans  une  prétendue  Histoire  des  progrès  de  la  chirurgie , 
pamphlet  malheureux,  dont  je  regretterais  de  nommer  ici  l’auteur. 
M.  Roux  saisit  l’occasion  d’un  rapport  qu’il  lut  en  séance  publique  A 
l’Académie  de  médecine  pour  rétablir,  dans  une  protestation  éloquente, 
la  vérité  outragée  ou  méconnue.  Le,  sentiment  public  l’avait  déjà  vengé; 
son  nom  était  de  ceux  que  le  soupçon  même  ne  saurait  atteindre.  Il  en 
reçut  un  témoignage  mémorable  dans  un  voyage  qu’il  fit  en  Allemagne 
après  1830.  Graefe,  son  compétiteur,  tint  A  honneur  de  le  faire  asseoir 
à  sa  table  ;  et  lâ ,  en  face  des  nombreux  convives  convoqués  tout  exprès 
pour  donner  plus  de  poids  et  d’éclat  A  ses  paroles ,  Graefe  déclara  que , 
dans  sa  conviction  intime  et  profonde,  M.  Roux  était  arrivé  seul  et  sans 
secours  au  but  commun.  Il  ajouta  que,  par  la  simplicité  du  procédé, 
' par  lés  succès  obtenus,  M.  Roux  avait  plus  que  personne  concouru  à 
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constituer  et  à  propager  la  staphyloraphie.  Lui-même  n’avait  marché 
que  de  loin  sur  ses  traces  ;  à  peine  complaiL-il  quinze  à  vingt  opérations , 
tandis  que  son  heureux  rival  était  arrivé  à  la  soixanle-quinzième  ;  et 
enfin  il  avait  cru  devoir  modifier  son  procédé  primitif  pour  se  rap¬ 
procher  du  procédé  français.  Nobles  aveux ,  qui  honorent  autant  l’un 
que  l’autre  Justice  dignement  rendue,  et  qu’il  faut  d’autant  plus  louer 
que  l’histoire  de  la  chirurgie  en  offre  de  plus  rares  exemples  !...» 

Après  le  discours  de  M.  Malgaigne,  la  parole  a  été  donnée  à 
M.  Gavarret,  pour  lire  le  programme  des  prix  obtenus  et  des  prix  à  dé¬ 
cerner  pour  l’année  prochaine. 


prix  décernés  pour  l’annûe  1855. 

Prix  de  l'École  pratique.  Grand  prix  :  il  n’y  a  pas  lieu  à  l’accorder.  — 
Ier  prix  (médaille  d’argent)  :  M.  Bonfils  (Adolphe-Émile).  —  2e  prix  : 
M.  Guyon  (Félix).  — 3e  prix  :  M.  Isambert  (Émile).  —  Mention  honorable  : 
M.  Fayel.  —  Prix  Corvisart  (médaille  d’or)  :  M.  Duriaux  ( François-Fré¬ 
déric).  —  Mention  honorable  :  M.  Bouvyer  (Jules).  —  Prix  Montyon 
(médaille  d’or):  M.  Charrier  (Amédée). 

prix  proposés  pour  l’année  1856. 

Prix  fondé  par  Montyon.  Il  y  aura  tous  les  ans  un  concours  pour 
un  prix  qui  sera  accordé  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  adressé  A  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  sur  les  maladies  prédominantes,  les 
caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies,  les  moyens  de  les  gué¬ 
rir,  etc. 

Ce  prix,  consistant  en  une  médaille  d‘or,  sera  décerné  dans  la  séance 
publique  de  la  Faculté. 

Les  mémoires  pour  le  prix  de  1856  ne  seront  pas  reçus  passé  le  31  juillet 
de  la  même  année  ;  ils  ne  devront  traiter  que  des  maladies  qui  auront 
prédominé  du  1er  janvier  1855  au  1er  janvier  1856. 

Prix  fondé  par  Corvisart.  La  Faculté  a;  arrêté,  pour  sujet  du  prix  de 
clinique  A  décerner  en  1856,  la  question  suivante  : 

«Déterminer,  par  des  observations  recueillies  dans  les  cliniques  de  la 
«Faculté,  le  degré  d’utilité  de  la  médication  tonique.» 

Du  15  au  31  août  1856,  chacun  des  concurrents  remettra  au  secréla- 
rial  de  la  Faculté: 

1°  Les  observations  recueillies  au  lit  qui  lui  aura  été  désigné; 

2°  La  réponse  A  la  question  proposée. 

Les  élèves  en  médecine  prenant  inscription  A  la  Faculté  sont  seuls 
admis  A  concourir  pour  le  prix  Corvisart. 


La  Faculté  croit  dlevoir  rappeler  aux  concurrents  que  leur  travail 
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doit  être  restreint  aux  termes  du  programme,  et  qu’aucunè  recherche 
bibliographique  de  matière  médicale  ou  de.  pathologie  ne  doit  en  faire 
partie. 

Nota.  Les  noms  des  concurrents  doivent  être  mis  sous  cachet. 
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Études  cliniques  .  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  mentales  ; 
par  le  D1'  Moiusl,  médecin  en  chef  de  l’Asile  d’aliénés  de  Maréville. 
-2  vol;  in-8";  Paris,  V.  Masson. 

’  M.  le  Dr  Morel  est,  comme  l’auteur  de  celle  note  bibliographique, 
un  élève  de  la  Salpêtrière.  Initié  par  notre  maître  le  Dr  Falret  aux  pre¬ 
mières  études  de  la  folie,  rattaché  par  un  lien  scientifique  étroit  aux 
médecins  qui  ont  le  mieux  mérité  de  l’aliénation ,  il  apportait  è  son 
service  de  Maréville  une  expérience  que  la  direction  médicale  de  ce 
vaste  établissement  ne  pourrait  qu’accroître  en  lui  donnant  une  nou¬ 
velle  autorité.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  son  traité  ait  eu  un  juste 
succès.  A  une  connaissance  approfondie  des  malades  et  de  la  maladie, 
Ie  .D’  Morel  joignait  la  qualité  rare  d’une  singulière  lucidité  d’exposi¬ 
tion,  d’une  forme  de  style  vive,  émouvante,  qui  sollicite  le  lecteur,  et 
rend  l’ouvrage  accessible  même  à  des  gens  étrangers  à  la  médecine. 

Le  défaut  trop  commun  des  livres  sur  l’aliénation  mentale  qui  se 
lisent  hors  de  la  sphère  des  hommes  spéciaux ,  c’est  que  les  auteurs  y 
sacrifient  les  idées  abstraites  aux  côtés  pittoresques  ou  dramatiques. 
Le  Dr  Morel  n’a  pas  cédéà  ce  condamnable  entrainement,  qui  a  eu,  sur 
la  direction  même  de  la  science,  des  conséquences  toutes  fâcheuses.  Il 
connaît  ses  malades  non-seulement  pour  les  avoir  observés,  mais  pour 
avoir  vécu  au  milieu  d’eux  et  avec  eux  ;  aussi,  dans  les  faits  qu’il  rap¬ 
porte,  on  sent  un  vif  reflet  de  la  personnalité  des  aliénés ,  et  ce  je  ne 
sais  quoi  que  donne  à  un  portrait  l’intime  connaissance  que  l’artiste 
a  de  son  modèle.  Il  est  douteux  qu’on  trouve,  parmi  les  livres  modernes 
consacrés  à  la  folie,  des  exemples  plus  saisissants,  mieux  faits  pour 
apprendre  les  fous  à  ceux  qui  les  ignorent ,  ou  pour  les  faire  revivre 
devant  ceux  qui  les  ont  étudiés!  C’est  à  cette  condition  que  l’auteur  a 
pu  se  tenir  bien  loin  des  tableaux  de  fantaisie,  et  devenir  intelligible 
pour  les  lecteurs  les  moins  préparés ,  sans  cesser  d’être  vrai. 

Cette  qualité  descriptive  est  d’une  singulière  valeur  dans  un  traité 
clinique  où  elle  doit  tenir  un  des  premiers  rangs.  Les  vieux  maîtres  en 
médecine  ont  souvent  dû  le  plus  bel  éclat  de  leur  juste  renommée  à’  la 
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manière  expressive  dont  ils  savaient  énoncer  leurs  observations,  et 
dans  plus  d’un,  traité  classique  les  faits  ont  survécu  à  leurs  plus  sa¬ 
vants  commentaires.  Le  livre  du  Dr  Morel  répond  donc  à  son  titre , 
et  la  partie  clinique  proprement  dite  est  d’une  supériorité  qui  ne 
trouvera  pas  de  contradicteurs. 

Cependant  un  livre:  ne  se  fait  pas  tout  avec  des  faits.  Si  bien  choisies 
que  soient  les  observations,  quelque  exactement  qu’elles  représentent 
les  types  de  la  maladie,  elles  ne  se  coordonnent  qu’à  la  condition  d’étre 
rassemblées  sous  des  principes.  Or  le  traité  de  M.  Morel  répond  à  une 
idée. qui  domine  l’élude  et  la  pratique  de  l’auteur,  et  qu’il  poursuit 
dans  ses  applications. 

Autrefois  il  était  d’usage  que  chaque  médecin  qui  dissertait  sur  l’a¬ 
liénation  commençât  par  traiter  de  l’union  de  l’âme  et  du  corps. 
Suivant  qu’il  avait  donné  la  prééminence  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces 
éléments  de  la  vie  humaine,  il  était  somalisLe  ou  psychisle,  et  le  thème 
de  sa  doctrine  était  fait.  A  force  d’avoir  épuisé  les  raisons  forLes  ou 
faibles  qui  ,  depuis  Héraclile,  partageât  les  philosophes  et  les  médecins, 
on  a  fini  par  renoncer  à  ces  stériles  prolégomènes,,  et  par  accepter  une 
sorte  de  compromis  passé  presque  partout  à  l’état  d’article  de  fol. 

C’est  ainsi  que  le  D1  Morel  fait  la  part  des  deux  ordres  d'influenCes ,; 
et  le  chapitre  de  la  civilisation  dans  ses  rapports  avec  la  folie  se 
trouve  en  regard  ,  sans  précautions  oratoires,  du  chapitre  consacré  à 
l’action  étiologique  des  dartres  et  des  hémorrhoïdes.  L’auteur  est  d’ail¬ 
leurs  trop  médecin  pour  se  résigner  à  n’êlre  que  psychologue. 

Mais  qu’on  les  discute  méthodiquement  ou  qu’on  lés  passe  sous 
silence,  il  est  de  ces  problèmes  que  la  science  est  destinée  à  roulei* 
éternellement.  Quand  on  étudie  l’aliénation  ,  il  n’est  pas  possible  de  se 
soustraire  à  la  question  de  la  dualité  de  l’homme;  et,  malgré  soi,  on 
finit  par  prendre  parti  pour  les  causes  physiques  ou  morales  de  la  ma¬ 
ladie.  Le  Dr  Morel  est  évidemment  parmi  ceux  qui.,  attachant  la.  pre- 
mière  importance  aux  actions  morales,  ne  donnent  pas  impunément  à 
l’aliénation  le.  nom  de  maladie  mentale.  Sa  pathologie  générale  et 
spéciale,  sa  thérapeutique,  sa  prophylaxie,  sont  conçues  dans  celle  di¬ 
rection  prédominante,  quoiqu’elle  soit,  loin  d’èlre  exclusive.^  admet 
que  l’organisme. exerce  une  influence  sur  les  idées;  mais  if  attribue  une 
plus  large  part  à  celle  que  les  idées  exercent  sur  l’organisme ,  aux 
émotions  morales,  aux  passions  déprimantes  et  subversives ,  à  tous  les 
éléments  qui  produisent  secondairement  un  trouble  funeste  de  l’inner- 
yation., Une,  fois  engagé  dans  celle  voie,  ou  on  rencontre,  chemin  fait 
sant,  tant  de  vérités,  on  ne  tarde  pas  à  en  accepter  librement  toutes  les 
conséquences.  Du  moment  que  le  côté  moral  de  la  maladie  en  domine 
la  genèse  elle  développement,  il  faut  bien,  pour  comprendre  en  quoi 
consiste  le  désordre,  savoir  sur  quelles  bases  l’ordre  de  l’étal  uormal 
repose.  La  physiologie  tend  à  devenir  de  la  psychologie  ;  on  étudie  les 
modes  suivant  lesquels  procèdent  et  l’intelligence  et  les  sentiments  ches 


760.  BIBLIOGRAPHIE. 

l’individu  sain  de  cœur  et  d’esprit.  Ce  rapprochement,  qui  donne  à  la 
médecine  de  l’âme  les  mêmes  fondements  que  ceux  que  la  médecine  du 
corps  reconnaît ,  est  d’une  séduisante  vraisemblance.  Il  parait  logique 
de  porter,  comme  on  le  dit,  par  une  métaphore  réussie,  le  scalpel  dans 
nos  facultés,  nos  émotions,  nos  actes  intellectuels  ou  sensitifs. 

Malheureusement  les  facultés  morales  ne  se  prêtent  pas  à  un  sem¬ 
blable  parallélisme.  Tandis  que  toute  déviation  des  fonctions  ou  des 
organes  physiques  rentre  de  droit  dans  le  domaine  du  médecin ,  l’in¬ 
telligence  et  la  sensibilité  ont  leurs  troubles,  leurs  altérations,  qui  sor¬ 
tent  de  la  sphère  de  l’aliéniste;  le  vice ,  l’erreur,  et  même,  sans  aller 
si  loin,  la  passion  en  excès,  sont  autant  de  déviations  de  l’état  normal , 
qui  ne  sont  ni  de  la  folie,  ni ,  en  réalité ,  du  ressort  médical. 

Le  médecin  d’aliénés  se  trouve  donc  dans  une  condition  perplexe  ; 
obligé,  s’il  veut  rester  conséquent  avec  son  point  de  départ,  de  reven¬ 
diquer  comme  sui  juris  des  maladies  morales  dont  l’appréciation  sera 
toujours  réservée  auxjmoralistes  et  aux  juges,  ou  de  reconnaître  que  la 
prétendue  assimilation  entre  la  médecine  du  corps  et  de  l’esprit  ren¬ 
contre  de  fondamentales  objections. 

Le  D1'  Morel ,  esprit  éminent  et  de  solide  décision  ,  n’a  pas  reculé  de¬ 
vant  les  conséquences  de  son  principe.  Pour  lui,  le  lieu  entre  la  folie 
et  la  passion  est  si  intimement  resserré ,  qu’on  pourrait  dire  qu’elles  ne 
sont  que  des  degrés  l’une  de  l’autre.  Le  talent  qu’il  a  dépensé  pour  le 
prouver  et  pour  faire  rentrer  le  vice,  l’erreur,  la  haine  ou  l’amour, 
la  tristesse  ou  la  jalousie  ,  dans  la  pathologie  mentale,  est  vraiment  re¬ 
marquable,  et  il  faut  que  nos  convictions  soient  fermes  pour  ne  pas 
être  ébranlées.  La  part  qui  revient  à  ces  causes  antécédentes  nous  paraît 
plus  que  restreinte  ;  nous  avons  tant  de  fois  essayé  sans  succès  de  re¬ 
monter  celle  chaîne  de  la  causalité  rationnelle,  que  nous  osons  à  peine 
croire  qu’un  autre  observateur  ait  été  le  plus  souvent  heureux  dans  une 
semblable  recherche  ;  nous  nous  séparons  donc  de  l’auteur  en  ce  qui 
louche  le  fond  même  de  la  doctrine. 

On  comprend  qu’il  serait  hors  de  propos  d’exposer  ici  les  raisons  de 
notre  opinion  ou.  même  de  la  formuler  sans  donner  les  motifs  à  l’appui  ; 
tout  ce  que  nous  pouvons  dire ,  c’est  que.  nulle  part  on  ne  trouvera  un 
meilleur  plaidoyer  en  faveur  des  idées  que  nous  ne  partageons  pas  que 
dans  le  traité  du  Dr  Morel. 

Les  études  spéciales  sont ,  en  somme ,  assez  indépendantes  de  pareilles 
généralités;  elles  en  porteraient  forcément  le  poids,  si  l’auteur  n’avait 
le  sens  pratique  qui  le  tient  attaché  à  l’observation  directe  des  malades. 
Les  chapitres  consacrés  à  la  description  des  principaux  types  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale  contiennent,  outre  l’exposé  méthodique  des  symptômes  , 
des  exemples  dont  nous  avons  déjà  signalé  toute  la  valeur.  Quant  à 
la  classification ,  point  important  et  difficile  dans  une  branche  de  la 
science  où  subsistent  encore  tant  de  notions  incomplètes ,  nous  l’adop¬ 
terions  presque  sans  réserve,  n’était  l’extension  trop  grande,  â  notre 
sens,  donnée;!  Phypochondrie. 
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Des  planches,  ajoutées  à  l’ouvrage,  lui  donnent  un  allrail  de  plus  pour 
un  grand  nombre  de  lecteurs. 

En  résumé  ,  les  Études  cliniques,  commencées  d’abord  avec  la  pensée 
de  rassembler  seulement  des  notions  élémentaires,  ont  pris  un  plus 
ample  développement;  elles  sont  devenues  un  véritable  traité  sérieux, 
profond,  mais  en  même  temps  simple,  attachant,  facile.  Parmi  nos  con¬ 
frères  ,  les  uns  sont  assez  versés  dans  l’aliénation  mentale  pour  avoir 
peu  A  recueillir  dans  les  traités  généraux;  les  autres  sont  demeurés 
presque  complètement  étrangers  à  la  connaissance  de  la  folie.  Ce  n’est 
pas  un  médiocre  mérite  que  de  savoir  se  tenir  à  la  fois  au  niveau 
qu’exigent  les  spécialistes  et  A  celui  que  réclament  les  médecins  inexpé¬ 
rimentés.  Cli.  L. 


Maladies  de  l’cnl'ance,  erreurs  générales  sur  leurs  causes  et  sur  leur 
traitement  ;  par  le  Dr  Beiigeiiist,  médecin  de  l’hôpital  d’Arbois.  In-18, 
824  p.;  Paris,  J.-B.  Baillière.  —  AI.  Bergerel.a  pris  pour  lâche  de  vul¬ 
gariser  les  préceptes  de  la  saine  médecine  et  de  détruire  les  préjugés 
populaires  en  répandant ,  parmi  les  gens  du  monde,  les  notions  élé¬ 
mentaires  consacrées  par  une  sérieuse  expérience.  C’est  dans  ce  sens 
qu’il  a  déj A  rédigé  un  petit  volume  sur  l’abus  des  boissons  alcooliques  : 
c’est  dans  cet  esprit  qu’est  conçu  le  manuel  que  nous  annonçons  et  qu’il 
destine  aux  mères  de  famille  plutôt  qu’aux  médecins.  Il  promet  de  pu¬ 
blier  des  petits  traités  analogues  sur  les  maladies  des  femmeset  sur  celles 
qui  sont  propres  aux  divers  âges  de  la  vie. 

Si  peu  partisans  que  nous  soyons  des  médecines  mises  A  la  portée  de 
tout  le  monde,  etsi  peu  d’iniluence qu’exercent  d’habitude  les  conseils 
les  plus  sages,  opposés  aux  séduisantes  théories  des  ignorants,  nous 
mettons  le  livre  de  Al.  Bergeret  dans  le  petit  nombre  des  rares  publica¬ 
tions  de  ce  genre  qui  pourraient  approcher  d’un  si  louable  but.  11  n’y 
est  question  ni  de  traitements  ni  de  remèdes,  l’hygiène  seule  est  en 
cause,  et  AI.  Bergeret  a  tâché  de  tempérer  l’aridité  des  préceptes  par 
une  certaine  liberté  de  méthode  et  une  familiarité  de  style  qui  se  rap¬ 
prochent  des  habitudes  de  la  conversation.  Il  est  d’exception  que  les 
médecins  réussissent  complètement  dans  ces  sortes  de  causeries,  et 
nous  n’oserions  pas  dire  que  AI.  Bergeret  a  toujours  été  plus  heureux 
que  ses  confrères;  nous  sommes  d’ailleurs  mauvais  juges  en  pareille 
matière,  et  nous  nous  en  remettons  au  goût  des  lecteurs  auxquels  l’au¬ 
teur  s’est  adressé.  Alédicalemenl,  Al.  Bergeret  est  dans  les  bonnes  tra¬ 
ditions:  tant  de  gens  ne  combattent  la  routine  qu’au  profit  d’un  préjugé! 
11  s’élève  contre  l’abus  des  prétendues  influences  vermineuses,  contre 
le  rôle  exagéré  qu’on  fait  jouer  à  la  dentition  dans  la  pathogénie  de 
l’enfance;  il  a  dés  idées  justes,  quoique  un  peu  trop  raisonnées,  sur 
l’alimentation  des  enfants ,  sur  l’action  favorable  de  la  chaleur.  Grand 
partisan,  comme  tous  les  praticiens  qui  exercent  dans  de  petites  loca- 
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ljtés  j  de  la  contagion  des  maladies,  il  croit  fermement  et  avec  raison  à 
la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde.  Quelques  considérations  philoso¬ 
phiques  sur  le  mariage  et  l’hérédité ,  quelques  explications  trop  visi¬ 
blement  provoquées  par  ce  besoin  auquel  on  résiste  difficilement,  de 
donner  la  démonstration  rationnelle  d’une  vérité  expérimenlale,  quel¬ 
ques  tentatives  peu  nombreuses,  il  est  vrai,  de  pathologie  simplifiée  et 
rendue  populaire,  quelques  passages  d’une  littérature  excessive,  feraient, 
à  la  rigueur,  un  peu  d’ombres  au  tableau.  Mais  qui  ne  sait  combien  il 
est  difficile  de  garder  toujours  la  mesure  dans  ces  publications  mixtes, 
et  de  s’en  tenir  à  la  sobriété  sans  arriver  à  la  sécheresse? 

lettres  médicales  sur  Vichy,  par  M.  Duiund-Fakdel.  In-8U  de 
266  pages;  Paris,  1855.  Chez  Germer  Baillière.  — M.  Durand-Fardel,  un 
des  fondateurs  de  la  Société  d’hydrologie  médicale,  a  réuni  dans  ce 
petit  volume  les  notions  courantes  sur  les  eaux  de  Vichy.  Son  livret 
écrit  simplement  et  en  fort  bons  termes,  parait  plutôt  destiné  aux  ma¬ 
lades  qu’aux  médecins.  11  y  est  traité  des  sources  de  cet  établissement 
thermal,  des  bains  et  des  douches  ;  on  y  trouve  de  curieux  détails  sur  la 
formation  géologique,  sur  l’aménagement  des  eaux,  et  sur  les  réformes 
que  réclament  encore,  malgré  tant  d’améliorations  déjà  introduites,  des 
appareils  pour  l’administration  des  douches  et  des  bains. 

Les  chapitres  relatifs  à  la  pathologie  sont  consacrés  à  la  dyspepsie  et 
à  la  gastralgie,  aux  maladies  du  foie,  à  la  goutte,  au  diabète,  aux  affec¬ 
tions  utérines,  à  la  gravelle,  à  la  chlorose,  aux  affections  du  cœur.  L’ou¬ 
vrage  est  terminé  par  des  indications  sur  le  régime  à  suivre,  et  sur  l’in¬ 
fluence  des  conditions  hygiéniques. 

On  sait  que  M.  le  Dr  Durand-Fardel  s’est  beaucoup  occupé  des  étals 
dyspeptiques  et  gastralgiques,  et  qu’il  a  essayé  de  jeter  quelques  lu¬ 
mières  sur  les  obscurités  de  ce  sujet.  Tout  en  reconnaissant  le  mérite 
de  ses  études,  nous  ne  croyons  pas  que  sa  manière  de  voir  soit  satisfai¬ 
sante,  et  l'a  classification  à  laquelle  il  s’est  arrêté  ne  nous  parait  pas  à 
l’abri  de  bien  des  objections.  M.  Durand-Fardel  s’est  trop  laissé  aller, 
suivant  nous,  à  la  localisation  dans  l’estomac  des  troubles  digestifs  ou 
des  douleurs  hypochondriaques ;  il  a,  sous  ce  rapport,  abandonné  la 
tradition  des  vieux  maîtres,  poursuivre  les  errements  de  quelques  mé¬ 
decins  et  peut-être  les  entraînements  des  malades.  Nous  n’hésitons  pas, 
connaissant  et  appréciant  la  capacité  médicale  de  l’auteur,  à  lui  de¬ 
mander  de  ne  pas  s’en  tenir  à  ses  idées  actuelles  et  d’entreprendre  de 
nouvelles  recherches  dont  la  science  profitera  certainement. 

Système  de  gyumastiqne  de  cliamhre ,  par  le  Dv  ScuUEimn  ; 
avec  45  fig.  dans  le  texte.  In-8,  84  p.  ;  Paris ,  V.  Masson.  —  Brochure 
bonne  à  signaler,  parce  qu’elle  remplit  une  indication  utile.  La  gym¬ 
nastique  ainsi  conçue  n’a  pas  besoin  de  ruineux  appareils;  les  exercices 
sont  classés  d’après  un  système  anatomique,  suivant  qu’ils  ont  pour  ob- 
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jet  de  mettre  en  mouvement  tel  ou  tel  appareil  musculaire.  Les  mou¬ 
vements  sont  bien  décrits  avec  leur  raison  d’être  et  leurs  effets  proba¬ 
bles.  L’auteur  s’est  gardé  en  général  des  exagérations,  trop  communes 
chez  les  gymnasiarques ,  et  il  a  fait  preuve  d’une  connaissance  exacte 
de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  des  muscles.  Son  manuel  s’adresse 
évidemment  aux  médecins,  et  cependant  on  y  trouve  des  réminiscences 
par  trop  crédules  de  la  gymnastique  suédoise.  Nous  citerons  seulement 
le  cinquième  précepte,  relatif  aux  exercices  propres  au  traitement  des 
hémorrhoïdes  engorgées,  et  au  dérangement  des  menstrues,  et  le 
sixième,  contre  les  pollutions  fréquentes.  LA  comme  ailleurs,  la  gym¬ 
nastique  hygiénique  vaut  beaucoup  mieux  que  la  gymnastique  cu¬ 
rative. 

L’Onanisme,  par  Tissot; suivi  du  poème  intitulé  Onan  ouïe  Tom¬ 
beau  du  Mont-Cindre.  In-12;  Paris  ,1856.  G.  Baillière.  —  L’éditeur  com¬ 
mence  ainsi  sa  préface  :  Depuis  la  première  traduction  française  publiée 
à  Louvain  en  1760,  ce  livre  a  été  réimprimé  un  grand  nombre  de  fois, 
sans  aucun  changement,  et  a  été  vendu  A  plus  de  cent  mille  exemplaires. 
On  pouvait  se  demander  si  le  besoin  d’une  nouvelle  édition  de  Tissot  se 
faisait  vivement  sentir:  l’avis  au  public  répond  et  audelA  A  la  question. 
Le  livre  s’est  enrichi  «  d’observations  communiquées  par  les  médecins 
modernes ,  et  des  opinions  des  médecins  modernes  sur  les  perles  sémi  ¬ 
nales.  »  Les  observations  communiquées  par  les  médecins  modernes 
sont  empruntées  aux  traités  classiques,  écourtées,  peu  signifiantes , et 
souvent  fort  étrangères  au  sujet;  les  opinions  des  médecins  également 
modernes  sont  celles  de  M.  Kaula.  Tissot  ainsi  transformé  n’a  pu  que 
perdre  A  un  semblable  rajeunissement.  Celle  réimpression  a  au  moins 
le  mérite  de  rendre  A  la  lumière  le  poème  de  Marc-Antoine  Petit,  œuvre 
sentimentale  présentée  en  1808  A  l’Académie  des  jeux  floraux  de  Tou¬ 
louse,  avec  celte  épigraphe  :  «Qu’une  seule  victime  soit  sauvée  et  j’aurai 
le  prix  de  mon  travail!  Mais,  si  cet  heureux  triomphe  m’était  annoncé 
par  vos  suffrages,  je  resterais  alors  persuadé  que,  pour  récompenser 
ses  amis,  l’humanité  s’entend  avec  la  gloire.»  Ce  poème  du  Mont-Cindre, 
un  peu  oublié,  dont  on  nous  dispensera  de  donner  l’analyse,  quelque 
intérêt  qu’inspirent  les  malheurs  «  d’Eugène  de  Corval  le  fils  mécon¬ 
naissable,  »  figurera  désormais  parmi  les  rares  et  médiocres  produits 
de  la  muse  médicale. 


Ë.  Fou.ni,  C.  Lasègub. 
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